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Le professeur Adam Politzer, né le 1° octobre 1835, a 
Alberti (Hongrie), atteint par la limite d’dge, vient de 
quitter la chaire d’otologie de l Université de Vienne. 

Au moment ou le plus illustre des otologistes contem- 
porains, dont nous avons été tous plus ou moins les éléves, 
quitte la scéne scientifique, sur laquelle il a tenu pendant 
trente-six ans un des plus grands réles, nous joignons notre 
témoignage de reconnaissance et d’admiration a ceux qui 
lui ont été exprimés a Vienne, dans la cérémonie d’adieu 
du 1° octobre 1907, et nous laissons la parole au Mattre 
lui-méme, dont la lecon finale est une paged histoire de 


Est-il besoin dune affirmation formelle pour vous dire 
combien profonde est mon émotion en cette heure solennelle 
de me voir prodiguer ces nouvelles marques d’affection et de 
dévoliment de mes éleves et de mes amis, et quelle est ma 
joie, au moment de quitter cette chaire, de pouvoir contempler 
une telle réunion d’hommes éminents, représentants du Gou- 
vernement, membres du College des professeurs, chefs de ser- 
vice, administrateurs des hdpitaux, enfin tous les nombreux 
amis des sciences et des lettres? 

Du fond de mon ceeur, je les remercie et, entre tous, le doyen, 
le professeur Paltauf, qui vient de prononcer une si cordiale 
allocution, si pleine d’éloges flatteurs. De méme, Messieurs, 
que le présent offert par votre générosité restera pour moi 
comme le souvenir précieux des années que j'ai passées ici, 
de méme aussi, je l’espére, le souvenir de la clinique otolo- 
gique de Vienne demeurera toujours vivant dans la mémoire 
de ceux qui se sont groupés pour cette offrande. 

Je remercie l’American Society, qui m’a fait parvenir par 
son vice-président, le D* Stiiter, le dipléme de premier 
membre honoraire. 

ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XxxIv, n° 3, 1908. 
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L’histoire de l’otiatrie 4 notre Université vient de clore 
aujourd'hui sa premiere page. Le moment parait choisi de 
jeter un regard sur le passé et de bien mettre en lumiere 
quels furent les résultats acquis pendant cette période. 

En 1861, quand le College des Professeurs me désigna a 
lunanimité pour me confier sa premiere chaire d’otologie a 
l'Université, je ne trouvai rien, aucun élément pour enseigner 
cette spécialité. 

Je ne puis, sans un profond sentiment de reconnaissance, 
songer a l'appui bienveillant et affectueux que je trouvai 
auprés de mes maitres vénérés : Rokitansky, Skoda, Oppolzer, 
Arlt, Charles et Gustave Braun, et auprés du D* Kolusko. Ils 
voulurent bien mettre & ma disposition des malades, les 
locaux de leurs cliniques et de leurs services pour commen- 
cer mes recherches. C'est a eux que je dois d’avoir pu exa- 
miner, dans un temps relativement court, un grand nombre 
de malades et réunir des documents anatomo-pathologiques. 

En dépit du tres vif intérét que la Faculté témoignait au 
nouvelenseignement, l’otologiedut encore, pendantlongtemps, 
lutter contre les préjugés héréditaires du public et de la foule 
des médecins. Malgré dq louables efforts et des résultats déja 
conquis, cette science manquait de ces attributs extérieurs 
qui créent la renommeée. Il n’y avait pas de locaux pour y 
faire de Venseignement. Oppolzer, dont le grand ceur et 
lesprit bienveillant encourageaient toutes les jeunes initiatives, 
m’autorisa a faire mes cours dans une salle de malades de son 
service. Le docent G. Gruber obtenait une petite piéce dans 
Vhopital pour y installer sa polyclinique. 

Ce n'est qu’en 1873 que le ministre del'Instruction publique 
décida, sur la proposition du Collége des professeurs, la 
fondation d'une clinique otologique réguliére et nomma le 
professeur Gruber et moi chefs de service. Quil me soil 
permis de rappeler pour l’Histoire que la gloire d’avoir fondé 
la premiere chaire dotologie revient sans conteste a notre 
Faculté. Evénement de grande importance, car c’est de cette 
époque que date le mouvement qui amena la création de cli- 
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niques otologiques régulitres dans d'autres universités dev 
notre pays et de r'Etranger. A partir de ce moment aussi, se’ f 
dessine Pévelution étonnante de notre spécialité et les débuts — 
de l’oto-chirurgie. 

Ce m’est un pieux devoir de rappeler ici les grandes qua- 
lités de mon collégue regretté le professeur Gruber, qualités qui 
contribuérent a assurer le succés de notre clinique. Ses remar- _ 
quables travaux sur l'anatomie de l’oreille, son expérience des 
affections de cet organe, son talent professoral, son dévoue-— 
ment a la souffrance humaine, son ardeur infatigable a faire 
progresser notre spécialité attacheront éternellement le nom _ 
de Gruber a ‘histoire de la clinique otologique. 

Si cette division, unique dans l'histoire des chaires de | 
clinique, apportait quelque géne a la liberté de Vensei- 
gnement, il faut reconnaitre que ce travail, en quelque sorte 
porte a porte, fut Porigine d'une émulation qui dura un quart — 
de siécle, lutte dans laquelle la science a remporté quelques — 
victoires. 

Issus tous deux de la vieille Ecole viennoise, nous restions 
fidéles a la doctrine de Skoda et d’Oppolzer : lenseignement au 
lit du malade, n’admettant que les faits d’expérience concréte 
a la base de toute analyse pathologique, laissant de cété les _ 
vagues subjectivités. 

C'est avee une satisfaction légitime que l'Ecole otologique 
de Vienne peut maintenant recueillir le fruit de application 
de sa méthode didactique. 

C’était un plaisir de voir combien, d’année en année, les | 
étudiants s’intéressaient aux choses de Votologie, et c’est 
constater un fait que de reconnaitre qu’aucune université au 
monde n'a su grouper autant d’auditeurs étrangers que 
Ecole otologique de Vienne, et le service polyclinique du 
professeur Urbantschisch. Qu il nous suffise de rappeler que 
nous donnons annuellement 15000 consultations et qu’il est 
pratiqué dans le méme temps 400 opérations de mastoidite 
ou de radicale. 

Au cours de notre enseignement, nous avons porté toute 
notre attention sur l’'anatomie pathologique, sans laquelle il 
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4 
recueilli chacun de notre cété une collection de 


ments anatomo-pathologiques. Dans ces circonstances, Roki- 
_ tansky, Heschl, Weichselbaum nous ont prodigué le concours 
Je plus généreux. La collection de Gruber, si on en excepte 
ole quelques piéces, fut jointe aprés sa mort a celle de l'Institut 
anatomo-pathologique. 

Spas Ma collection s'est surtout enrichie, lorsque, en 1862, le 
Conseil municipal, libéral a cette époque, sous la présidence 
re du maire le D' Seiler, voulut bien me donner l’autorisation 
spéciale de faire des recherches anatomiques sur les maladies 
de l’oreille, l'Asile municipal des vieillards. 

C’est la que, pendant trente ans, je pus suivre beaucoup 
d’affections auriculaires qu'on voit tres rarement a la consul- 
tation des hdpitaux et qu'il me fut permis d’en faire l'autopsie. 
Je me contenterai de rappeler quelle riche moisson de 
documents j'ai pu recueillir sur les processus adhésifs de 
_-—-—- Foreille moyenne observés pendant de longues années, les 

cholestéatomes, les oto-scléroses. Sur ces documents, se sont 

5 constilués des bases anatomiques d’une affection que l'on ren- 
contre si fréquemment dans sa pratique. 


ADAM POLITZER 


Tr Quelle riche mine pour les recherches scientifiques que cet 
= Asile de vieillards, of l'on pouvait observer et suivre pendant 


ss de_-Jongues années toutes les affections chroniques. A titre 


p22 d’exemples, je citerai les précieuses publications sur les mala- 
ng dies du cerveau et de la moelle, sur celles de lel, sur les 
aoe anomalies du bassin, toutes sorties de la plume des membres 

de notre Faculté, d’aprés des recherches faites a l’Asile méme. 
: C’est avec regret que nous constatons que, depuis des années, 
ae les asiles viennois de vieillards sont interdits aux recherches 
iy ___- Seientifiques, alors qu’a Berlin la science peut se développer 
dans toutes les fondations municipales. 


Nous espérons un changement pour l'avenir. Estimons-nous 
heureux de voirl’esprit de liberté dans larecherche scientifique 
que Rokitansky considere comme le postulat le plus impor- 
tant du progres dans la science continuer a régner dans notre 
Faculté, dans cet hdpital et dans les autres hdépitaux de 
Vienne. C’est un héritage inviolable de la vieille Ecole vien- 
noise, sail ec courant réactionnaire ne saurait compromettre. 
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Je me laisserais entrainer trop loin si je voulais exposer en 
détail le développement de notre spécialité depuis un demi- 
siécle. Si nous rappelons seulement qu’‘actuellement toutes 
les universités, aussi bien chez nous qu’a I’Etranger, sont 
pourvues de chaires et de services otologiques; si nous jetons — 
un regard sur les transformations qu’a subie lotologie depuis _ 
le jour ot, libérée des chaines d'un empirisme brutal, elle est ; 
devenue une discipline organisée et scientifique ; si nous con- 
templons avec quelle rapidité loto-chirurgie a conquis sa 
grande importance, il faut bien avouer que peu de spécialités 
ont eu une pareille évolution et si rapide. C'est a I'Ecole de 
Vienne qu'il faut en étre redevable pour la plus grande part. 

Aussi riche soit-elle des récents résultats obtenus, l’otologie 
actuelle n’est encore que la base de l’otologie scientifique de 
l'avenir. Quelques-uns prétendent que le cycle de nos connais- 
sances est clos pour l’otiatrie. Ce sont la les réflexions d’un 
esprit borné, car, dans notre science, comme dans toutes les 
sciences, le nombre des problémes a résoudre est illimité, 
puisque chaque découverte nouvelle souleve de nouveaux pro- 
blémes qui attendent leur solution. Pas plus dans notre spé- 
cialité que dans une branche quelconque de la médecine, un 
arrét définitif ne peut étre envisagé comme possible. Chaque 
branche de la médecine se transforme au bout d’un temps 
plus ou moins long par le fait des découvertes nouvelles, 
méme de celles qui s’effectuent hors de sa sphére immédiate, 
mais quelle utilise pour atteindre le but qu'elle s’est assigné. _ 
En voici un exemple frappant: la médecine entiére s'est 
rénovée au contact de la bactériologie. De grands mais fruc- 
tueux travaux sont prés pour les jeunes générations. Leur 
devoir sera de continuer a enrichir notre spécialité en s’ap- 
puyant sur ses bases fondamentales, de la débarrasser des 
déchets qui ne peuvent manquer de se former dans toute 
science en voie de développement rapide. Il n’est donné a 
personne de réaliser pendant sa courte existence tous les 
projets que le besoin d’activité a fait naitre. L_ homme doit 
s’estimer heureux s'il peut, avec ses capacités intellectuelles 
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et en utilisant toutes les ressources dont il dispose, voir se 
réaliser au moins une partie de ses desseins. 

Les mémes pensées peuvent venir a lesprit du médecin, qui, 
rappelé du champ de son activité, garde le sentiment d'une 
tache non achevée, malgré la conscience du devoir strictement 
accompli. 

Certes mon départ n’équivaut pas pour moi au renoncement 
a tout travail scientifique, mais, ce qui me remplitde tristesse, 
au moment de quitter cette chaire, c’est la conviction que je 
ne pourrai plus collaborer a bien des travaux que permet 
seule l'étude clinique. 

De tous ces travaux, si j'ai la liberté den mentionner un 
seul, je désignerai comme le plus immédiat l’étude de la 
pathologie et du diagnostic des affections du labyrinthe et des 
encéphalites auriculaires. Bien que ces études aient pris dans 
ces dernieres années un puissant développement, il reste 
encore de grandes lacunes, que pourront seules combler de 
tres nombreuses observations. Viendrait ensuite l’oto-sclérose, 
affection que nous avons malheureusement trop souvent 
loccasion d’observer, nous autres otologistes, incurable dans 
ses formes avancées. Nous en connaissons depuis peu la base 
anatomique, nous ne savons presque rien de son étiologie, 
Quel triomphe pour notre science le jour ot nous aurons 
distingué cette étiologie et of nous saurons arréter le cours de 
affection ! 

M’appuyant enfin sur votre expérience clinique, je voudrais 
attirer votre attention sur un point d’une grande importance 
sociale et capital pour la prophylaxie des maladies. 

Il n’a pas échappé a votre observation, qui porte sur plu- 
sieurs années, que les otites moyennes aigués et chroniques, 
avec leurs complications souvent mortelles, sont relativement 
beaucoup plus fréquentes dans la classe pauvre que dans la 
classe aisée. Il ne peut faire de doute que lhabitation en 
commun dans des locaux humides, étroits, mal ventilés, est 
tres favorable au développement des bactéries pathogenes. 
Celles-ci, du cavum, les abandonne I’air de Vinspiration, 
gagnent l’oreille moyenne et provoquent l’apparition de ces 
graves complications que nous avons tous les jours a traiter 
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sur la table d’opération. C'est une sorte d’affection de misére 
qui prend place, par ses conséquences funestes, aprés la tuber- 
culose pulmonaire. Aussi la municipalité a-t-elle le devoir 
strict de veiller 4 la destruction des multiples foyers de mala- 
dies infectieuses et & l’assainissement des maisons habitées 
par la classe pauvre. 

Quwil me soit permis, en terminant, d’ajouter quelques mots 
pour mes assistants. Quand, a l’heure présente, je contemple 
cette belle lignée de mes assistants, tous ceux qui, dés les pre- 
miers jours, m’ont secondé dans ma tache, je me sens rempli de 
joie et d’orgueil en constatant que le plus grand nombre d’entre 
eux ont conquis lhonneur de devenir des professeurs, beau 
résultat de leur effort scientifique. 

Ils ne se sont pas contentés d’accomplir leur devoir social en 
se montrant secourables aux malades pauvres qu’ils ont soignés 
avec patience et dévotment; ils ont aussi tiré parti de 
leur expérience clinique, pour le plus grand bien de la science 
et en contribuant a répandre au loin Ja renommée de I’Ecole 
otiatique de Vienne. 

Sachant quelle activité fut la leur jusqu’a ce jour, je me 
porte garant que leur zele pour la science restera inlassable 
et quils conserveront pieusement les traditions de l’Ecole 
viennoise. 

Votre grand labeur, Messieurs les assistants, s’étend sur 
une période de trente-quatre années. Les plus agés d’entre 
vous sont déja des hommes murs, qui ont conquis toute leur 
personnalité scientifique ; mais je ne voudrais pas m’en aller 
sans dire quelques mots aux plus jeunes de vos collégues, afin 
quwils sachent comment et a quelles conditions peut se déve- 
lopper une carriére scientifique. 

Une des plus importantes pour accomplir un travail scienti- 
fique dont la valeur affronte les années, c’est le dévotiment 
absolu a cette branche de la science que l’on a choisie. Celui 
qui entreprend une recherche scientifique sans étre animé du 
seul contentement que lui donne cette recherche et qui, dés le 
début, poursuit un autre but, celui-la ne fera jamais quoi que 
ce soit de notable. 

Respecter la vérité, ne pas s’écarter de la réalité des faits, 
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c'est labsolu devoir qui nous incombe quand nous nous 
livrons a la recherche scientifique. Tel qui s’en écarte ou qui 
s’engage sur le chemin glissant de lhypothése n’aura jamais 
la satisfaction intérieure de celui que viendra favoriser la 
découverte dune vérité nouvelle dans le domaine des faits 
réels, 

A cété du talent et des qualités personnelles, la patience et 
la persévérance sont les facteurs les plus nécessaires de tout 
travail utile. Sans un labeur infatigable, le plus grand des 
génies ne peut prétendre obtenir des résultats définitifs. La 
recherche scientifique demande aussi une activité sereine et une 
réflexion profonde. La précipitation, en fait de science, nous 
jette hors de la bonne voie. 

C'est avec une grande énergie que je tiens 4 m’élever contre 
cette opinion professée par quelques-uns que le praticien ne 
saurait se livrer a la recherche scientifique, celle-ci étant 
réservée au seul savant. Le travailde la clinique, au chevet du 
malade, avec ses nombreux problemes de pathologie, de dia- 
gnoslic et de thérapeutique, englobe une grande partie des 
recherches scientifiques. Le nombre immense des_ travaux 
classiques laissés par des praticiens de valeur en fait foi. 

Mais une condition importante pour assurer au praticien une 
production scientifique sérieuse, c’est la judicieuse distribution 
de son temps. Elle seule lui permettra de soumettre a la 
réflexion et a la critique les constatations qu il pourra faire au 
cours de sa vie professionnelle. Elle lui donnera aussi la pos- 
sibilité de s‘adonner de temps en temps a des lectures scien- 
tifiques et de distraire son esprit par l’audition des ceuvres 
musicales de nos classiques, diversion utile au cours de notre 
tache si pleine de préoccupations. Enfin, mes jeunes amis, je 
vous rappelle le conseil d’ Horace : « Garder dans toutes les cir- 
constances de la vie la méme égalité dhumeur. » La lutte ne 
vous sera pas épargnée, car bien rares sont ceux dont le hasard 
heureux fait la route toute droite! 

Mais vous arriverez d’autant plus sirement au but que vous 
aurez moins redouté la lutte loyale. 

Je ne pourrais pas descendre de cette chaire sans adresser 
mes remerciments a tous, 4 tous ceux dont l’appui bienveil- 
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lant a contribué a grandir le renom social et siecle de 
notre clinique : aux membres du College des professeurs, aux 
chefs de service, aux professeurs de clinique, aux adminis- 
trateurs de cet hdpital, enfin au Gouvernement supérieur, 
auquel nous sommes redevables de l'amélioration matérielle 
de nos services. Je dis aussi merci & tous ceux dont la pré- 
sence a cette cérémonie d’adieu est pour moi un si beau 
témoignage de leur affectueux dévoument. 

Conformément aux lois en vigueur dans les Universités 
autrichiennes, je prends aujourd’hui congé de cette place en 
formulant le veeu sincere qu'il soit permis & mon successeur 
de contribuer au progres scientifique de notre doctrine et 
daccroitre encore la réputation de l’Ecole viennoise. 

Le souvenir de ces lieux, ot l’activité laborieuse que réclament 
lenseignement et les études cliniques fut pour moi la source 
des plus pures jouissances, celui de cette journée si pleine de 
témoignages de reconnaissance resteront a jamais gravés dans 
ma mémoire. 

Et, de méme que j’espere que vous garderez a votre maitre 
un fidele souvenir, soyez assurés aussi que je suivrai votre : 
carriere avec le méme intérét que j'ai porté jusqu‘ici a vos 
efforts. Qu’elle soit heureuse pour vous et profitable a notre 
science ! 
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9 HERPES ZOSTER OTIQUE. ‘= 


le professeur GRADENIGO (1). 


On sail depuis longtemps que certaines formes d'herpés 
goster s'associent parfois une paralysie du nerf facial; il est 
moins connu que le nerf acoustique peut prendre part a l'affec- 
tion et quwil peut ainsi se constituer un syndrome morbide 
que Kérner a proposé récemment de dénommer herpés soster 
otique, par analogie avec lherpes zoster ophtalmique. Les cas 
de cette affection sont du reste trés rares : c'est en raison de 
cette rareté que je crois utile d’en rapporter une observation 
elinique personnelle. 
En compulsant la littérature concernant les cas dherpés 
zoster associé a une paralysie faciale, on peut faire une pre- 
miere distinction : il est des cas de zona occipito-cervical dans 
lesquels les efflorescences caractéristiques sont disséminées 
en plus ou moins grande abondance au cou ou a la face posté- 
rieure du pavillon de loreille, par conséquent dans le domaine 
du grand nerf auriculaire du plexus cervical (parmi ces faits 
se range un casde Lannois, ow le zona occipito-cervical s’asso- 
ciait seulement a une lésion du nerf acoustique, le nerf facial 
restant indemne); il y en a d’autres ot c’est le domaine du 
trijumeau qui est atteint et ou les efflorescences sont surtout 
localisées sur la conque a la face antérieure du pavillon. 

Plus fréquent est ce second type, qui s’associe & une para- 
lysie faciale, et parfois aussi, comme nous l’avons dit, a des 


f (1) Traduction par M. Boulay. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV. 
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troubles fonctionnels évidemment en rapport avec des lésions 
de la huitiéme paire. 

Dans quelques cas recueillis dans la littérature, la paralysie 
faciale s'‘accompagnait de paralysie de la corde du tympan du 
méme coté, tandis quwil n’y avait jamais d’anomalie de la 
motilité du voile du palais : ce fait, comme on le sait, ne 
permet pas d’exclure I'hypothése que la paralysie faciale fut 
liée a des lésions du nerf dans son trajet intratympanique ou 
au niveau du conduit auditif interne, car il est aujourd'hui 
démontré que les paralysies faciales, contrairement a la théorie 
classique, ne s'accompagnent pas forcément de troubles de la 
motilité du voile. 

Les vésicules d’herpes, d’aspect caractéristique, siégent 
principalement ala conque, s’étendent parfois au reste de la 
face antérieure du pavillon, mais n’envahissent pas les parois 
du conduit auditif; la membrane et la caisse du tympan sont 
ordinairement indemnes. L’apparition des efflorescences est 
précédée et accompagnée d'une trés vive sensation de brilure 
et parfois dune véritable douleur dans tout le domaine du nerf 
sensitif correspondant. 

Quant aux phénomenes concernant la huitieme paire, ils 
frappent aussi bien le rameau cochléaire que le vestibulaire et 
sont tout a fait caractéristiques : bruits d’oreille, diminution 
de audition plus ou moins marquée, quelquefois aussi sur- 
dité compléte, avec les signes fonctionnels propres aux affec- 
tions de l'appareil de perception des sons, augmentation de 
Vexcitabilité électrique du rameau cochléaire, etc. Quant au 
rameau vestibulaire, le début rapide de l’affection détermine 
du vertige rotatoire avec nausée et vomissement, nystagmus, 
spécialement dans les directions extrémes du regard, tituba- 
tions et incertitude dans la station debout et dans la marche, 
surtout quand le malade est privé du secours de la vue, ete. 

Voici le cas observé par moi, dans lequel les troubles dépen- 
dant du nerf acoustique étaient légers et ne pouvaient étre 
mis en évidence avec certitude qu’ence qui concerne le rameau 
cochléaire. 


Femme sur la cinquantaine, n’ayant eu dans le passé aucune 
maladie importante. Elle ne se rappelle pas sirement s’étre ex- 
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posée a des causes notables de refroidissement avant l’apparition 
de la maladie actuelle. On note cependant que, comme elle est 
plutot grasse, elle sue facilement en marchant méme dans la 
saison hivernale, si bien quelle est exposée a éprouver plus faci- 
lement les effets nuisibles de causes de refroidissement méme 
légéres. 

Il y a environ dix jours, elle commenca a ressentir dans l’oreille 
gauche, jusqu’alors toujours saine, des bruits subjectifs de basse 
tonalité ; quatre jours aprés, elle éprouva une sensation d’endo- 
lorissement et de tiraillement 4 la joue et au pavillon de loreille 
gauche ; puis apparurent une coloration cyanotique diffuse de tout 
le pavillon de ce coté et de petits groupes de vésicules 4 l’entrée du 
conduit auditif externe, dans la conque, sur l’hélix et sur l’anthélix ; 
mais on ne constata jamais d’éruption cutanée a la face posté- 
rieure du pavillon ou sur les parties voisines. 

Les douleurs persistant le long des ramifications du facial, je 
pratiquai des applications chaudes qui lui procurérent un certain 
soulagement; deux jours aprés, en s’éveillant le matin, elleconstata 
une paralysie du facial avec une sensation pénible de géne a l’eil 
gauche. 

Aujourd’hui, 4 l’examen, on trouve, outre une paralysie faciale 
gauche compléte, une abolition du gotit dans les deux tiers anté- 
rieurs de la langue a gauche, la perception du gout étant bien 
conservée 4 la base de la langue. Aucune anomalie dans la moti- 
lité du voile du palais et des cordes vocales. L’examen de l’audi- 
tion donne les résultats suivants : Weber non latéralisé; Rinne 
positif méme a gauche; montre 4 battements faibles percus au 
contact de l’os des deux cétés ; a droite 4 25 centimétres, & gauche 
seulement 4 15 centimétres, voix aphone avec air résiduel : 

D. 0. G. 
4m 50 2m,50 
Mucro, fumo...o....... 1™,60 41m. & 0™,60 
Sesia, OSSO, sasso 7m, 5m. 
Cinque, sei, 8 m. (et plus) des deux cdtés. 


A Vexamen avec les diapasons, on note un léger raccourcis- 
sement de la durée de la perception des diapasons bas a gauche 
par rapport au cdté droit ; pas de différence appréciable entre les 
deux oreilles pour les sons aigus et les sons suraigus du sifflet de 
Galton-Edelmann. 

Pas de nystagmus spontané; aucun trouble de 1’équilibre 
décelable. 
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On n’obtient pas de réaction acoustique avec 8 milliampéres, 
courant constant. La réaction galvanique de Babinski est normale. 
Méme avee de forts courants galvaniques, on ne provoque pas de 
contraction dans le domaine du nerf facial paralysé. Dans la suite, 
les douleurs allérent en s’atténuant lentement; de méme, avec le 
traitement électrique, la paralysie faciale va en s’atténuant progres- 
sivement. 


Des cas de ce genre ont été observés par Gruber, Politzer, 
Kauffmann, Hammerschlag, Lannois, et plus récemment par 
Sarai et Korner. Ordinairement, la paralysie faciale disparait 
lentement; par contre, les troubles auditifs ne disparaissent 
pas complétement, mais d’ordinaire s’atténuent, sauf dans 
quelques cas ou persiste une surdité complete de loreille lésée. 
Dans un cas d'Hammerschlag, a une amélioration de l'acuité 
auditive succéda une aggravation permanente. Il est a remar- 
quer que, dans notre cas, la scene morbide débuta par des 
phénomeénes auditifs. 

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer l’'appa- 
rition simultanée des troubles dans Je domaine d'un nerf 
sensitif et celui du nerf moteur correspondant. 

La théorie réflexe, selon laquelle Virritation sensitive péri- 
phérique provoquerait des désordres moteurs par voie réflexe 
sur les centres, est aujourd’hui tout a fait abandonnée. Une 
autre théorie suppose simplement la propagation des lésions 
névritiques des filaments sensitifs aux filaments moteurs a 
travers les anastomoses. D’autres viendraient expliquer les 
troubles trophiques cutanés, en admettant seulement une 
affection du nerf moteur et des fibres vasculaires et trophiques 
qu il peut contenir dans son tronc. 

Mais la théorie aujourd’hui généralement admise, et qui 
permet d’expliquer de la facon la plus simple les phénoménes 
cliniques, est celle dune maladie infectieuse, d'une névrite 
rhumatismale qui peut frapper en méme temps, deux, trois 
ou plusieurs nerfs, dans notre cas les V°, VII° et VIII°. Dans 
deux observations, celles de Hammerschlag et de Lannois, on 
pouvait établir avec certitude que le syndrome morbide avait 
euune incubation de cing jours, c’est-a-dire était apparu cing 
jours aprés que les malades respectifs avaient exposé le 
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céte lesé de leur face a de fortes influences réfrigérantes. De 
méme le début fréquent de la maladie par de la fievre parle en 
faveur de cette facon de voir. Une derniére observation : dans 
les cas de ce rare syndrome qui se présenteront dans!’avenir, il 
faudra examiner avec soin l'état de l’audition avant d’exclure 
la participation du nerf acoustique : les troubles auditifs 
peuvent étre tres peu accusés et échapper a un examen insuf- 


Gauser, Comple rendu de UVhépital général de Vienne pour l'année 
1887, Vienne, 1889, p. 180. — Poxirzer, Traite d’otologie, 3¢ édition 
allemande, 1893. — Kaurrmann, Zeifschr. f. Ohrenheilk., vol. XXVIIL. — 
HammenscauaG, Arch. f. Ohrenheilk., XLV, 1898, p. 14. — Lannois, 
Lyon médical, aowt 1899. — Acnarp, Thése de Lyon, 1900. — Sarai, 
Zeilschr. f. Ohrenheilk., XLVI, 1904, p. 136. — Korner, Munchen med. 
Wochenschr, LI, 1, 1904. — Lannots, Actes du Congr. olol. intern. de 
Bordeaux, 1904, p. 240. 
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MASTOIDITE AIGUE COMPLIQUEE DE PARALYSIE DE LA 
SIXIEME PAIRECHEZ UN DIABETIQUE. — PERSISTANCE 
DE LA SUPPURATION PROFUSE DE LA CAISSE ET 
PRODUCTION D'UNE FUSEE CERVICALE PROFONDE 
APRESL’OUVERTURE DESCAVITES MASTOIDIENNES. — 
ARRET DE LA SUPPURATION ET GUERISON DE LA 
PARALYSIE OCULAIRE A LA SUITE DE L’EVIDEMENT 
PETRO-MASTOIDIEN. 


M. Del..., 54 ans, commercant, homme d'une apparence 


vigoureuse, avait joui d’une excellente santé jusqu’é l’automne de 
1906. A cette époque, ilcommenga a faiblir et 4 maigrir, en méme 
temps que ses dents devenaient branlantes. 

Le 24 décembre, & la suite d’un refroidissement, il est pris de 
douleurs dans loreille gauche, qui commence A couler trois jours 
plus tard, & Poecasion d'un violent effort demouchage. L’écoulement 
purulent d’emblée fut trés abondant dés le début et resta tel 
pendant les mois suivants. Quelques jours plus tard, apparition 
dune polydipsie et dune polyurie qui font songer au diabéte. Ce 
soupcon est confirmé par une analyse de lurine pratiquée le 
44 janvier de cette année et qui révéle la proportion de 128,50 de 
glycose par litre d’urine, le malade en émettant environ 2 litres 
en vingt-quatre heures. Un régime sévére institué aussitot amena la 
diminution, mais non la suppression de la glycosurie, en méme 
temps que la disparition d'une fétidité spéciale de Vhaleine, qui 
avait été notée depuis quelque temps parla femme du malade. 
Une nouvelle analyse, pratiquée le 13 mars, donnait 28,70 de sucre 
par litre et 58",80 en vingt-quatre heures. 

Des le début de Votite, le malade ressentit des douleurs vagues 


(1) Communication a la Sociélé de laryngologie, d’otologie et de 
rhinologie de Paris, le 8 novembre 1907. 
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dans la moitié correspondante de la téte, mais sans localisation 
mastoidienne. 

Le 30 mars, pour la premiére fois, il constate qu'il voit double, 
et instinctivement il cligne l’eil gauche pour voir les objets dis- 
tinctement. 

Le 4 avril, il se présente pour la premiére fois 4mon examen. Je 
constate un écoulement profus de Voreille gauche, se reproduisant 
rapidement aprés chaque lavage. Le conduit fort étroit laisse é 
peine voir le tympan. Pas de gonflement ni de sensibilité de la 
région mastoidienne. Surdité trés prononecée du coté gauche, mais 
Rinne négatif et pas de symptomes de labyrinthite. 

Signes nets de la paralysie de la sixiéme paire. Voici, d’ailleurs, la 
substance de la note qui me fut remise par mon ami le D" Degand, 
que j’avais prié de pratiquer examen de!’eil en question : 

« Le malade dit avoir une bonne vision de prés et de loin sans 
verres correcteurs. Il y a quelques jours, il a d’abord ressenti une 
géne trés accusée de la vue et comme une sensation de vertige ; 
aprés quoi il s'est apercu qu'il voyait double. 

Pour éviter la géne causée par la diplopie, le malade cligne l’eil 
gauche. La cornée est légerement déviée en strabisme convergent. 
Les mouvements délévation, d’abaissement, d’adduction des 
globes oculaires sont conservés. Seul le mouvement d’abduction 
de l’ceil gauche est limité. Le malade accuse une diplopie homonyme, 
qui existe dans le regard en face. L’écartement des images 
augmente dans la moitié gauche du champ visuel. 

Pupilles normales. Pas de rétrécissement du champ visuel. Pas 
de nystagmus. 

Les pupilles réagissent bien a la Jumiére. 

Sur la cornée gauche, quelques taies petites, ponctuées, superti- 
cielles. Pas diritis. 

Les milieux réfringents (cristallin, corps vitré) sont transpa- 
rents. 

Fond de l’eil normal. La pupille, de coloration rosée, a des 
limites nettes. Les vaisseaux sont normaux. Pas de traces de 
chorio-rétinite. » 

Malgré absence de gonflement ct de sensibilité & la pression a 
la région mastoidienne, m’en rapportant 4 l’abondance et a la per- 
sistance de lasuppuration, je diagnostiquai une mastoidite latente 
.et proposai l’ouverture chirurgicale de ’apophyse comme le moyen 
le plus stir de tarir lotorrhée et de prévenir occurrence de com- 
plications. 

Précisément, a cette époque (3 avril), toute trace de glycos: 
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ayant disparu de lurine, je jugeai le moment opportun pour 
intervenir, et, ma proposition ayant été acceptée par le malade, 
l’opération fut fixée au 6 avril. 

Premiére intervention : ouverture mastoidienne. — Aprés avoir 
pratiqué une large paracentése tympanique, je procéde a l’ouver- 
ture de l’antre, au lieu d’élection. Je le trouve trés profondément 
situé sous une corticale dure et épaisse de 3 centimétres. Il est 
néanmoins spacieux et s’étend jusque prés de la pointe. Il est 
plein de pus crémeux. Chemin faisant, je rencontre la dure-mére 
recouvrant le tegmen. Aprés avoir fait communiquer aussi large- 
ment que possible la caisse avec l’antre au moyen d'une petite 
curette introduite dans laditus, je lave le foyer avee de leau 
oxygénée et j’applique un pansement humide, laissant la plaice 
complétement ouverte. Température centrale, soir: 37°,5. 

7 Avril.— Température matin : 37°,8. Température soir: 380,3. 

Javais espéré et annoncé au malade, en m’en rapportant 4 mes 
observations antérieures, que le résultat immédiat de mon inter- 
vention serait d’amener la diminution considérable, sinon la 
suppression de lotorrhée. Grande fut done ma déception en 
constatant, au. premier changement de pansement, que la gaze 
jntroduite dans le foyer était abondamment trempée de_ pus, 
celui-ci s’échappant par le conduit et au fond de la bréche osseuse 
par l’aditus et provenant manifestement de la caisse. 

Les pansements sont réguliérement renouvelés tous les jours 
suivants, et méme souvent deux fois par jour. A chaque pansement, 
la caisse est lavée avec de l’eau chaude bouillie additionnée d’un 
tiers d’eau oxygénée a 12 volumes, au moyen d’une canule introduite 
dans l’aditus, au fond la bréche osseuse. On voit chaque fois le 
liquide injecté ressortir par le conduit. Ensuite un pansement 
humide est appliqué. 

Malgré ces soins aussi réguliers que minutieux, la suppuration de 
la caisse persiste pendant les semaines suivantes avec la méme 
abondance. Heureusement |’état du malade se maintient aussi 
satisfaisant que possible. Dés le lendemain de l’opération pratiquée 
sous le chloroforme, il témoignait d’un excellent appétit. 

10 Avril.—Une nouvelle analyse de lurine dénote le retour de la 
glycosurie (6 grammes desucre par litre etun peu plus de 7 grammes 
vingt-quatre heures; traces d’albumine). 

A partir du 40 avril, les pansements et les lavages de la caisse 
sont renouvelés pendant quelque temps deux fois par jour. 

Cessation de la fiévre jusqu’a la fin du mois. Persistance de la 
paralysie de la sixiéme paire. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXIV, N° 3, 1908. 19 
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ies la seconde moitié davril, la plaie prend une mauvaise 
apparence ; seslévres ainsi que les parois du foyer osseux ont une 
teinte grisdtre, et sur les parties molles incisées se forment de 
petits débris sphacélés. 

2 Mai.— Les pansements, bien que quotidiens ou bi-quotidiens et 
humides, ne parviennent pas 4 absorber suffisamment tout le pus 
qui s’écoule de l’aditus dans le foyer, et une fusée phlegmoneuse 
commence a se former a partir de l’angle inférieur de la plaie. 

3 Mai. — La fusée descend aujourd’hui jusqu’a 5 centimétres 
au-dessous de l’angle inférieur de la plaie. Aprés injection d’une 
solution de chlorhydrate de cocaine a 4 p. 100 dans l’épaisseur 
du tégument, j’ouvre la fusée sur toute sa longueur, incisant non 
seulement la peau, mais aussi toute l’épaisseur du muscle sterno- 
cléido-mastoidien. D’ou résulte une profonde tranchée prolongeant 
de 5 centimétres la plaie primitive. 

La vaste plaie est laissée complétement ouverte. Pansement 
humide. Température soir : 38°,5. 

4 Mai. — Température matin: 37°,9. Température soir: 38°,7. 

L’état local ne s’est pas amélioré. Le malade présente aujour- 
dhui une infiltration dure, comme ligneuse, de toute la moitié 
gauche du cou, s’étendant bien au dela de l’extrémité inférieure 
de la plaie, qu'elle ne dépassait pas hier. 

En outre, le malade présente un enrouement prononcé et se 
plaint davaler difficilement. Ces nouveaux symptomes sont 
expliqués par le miroir laryngé, qui révéle un cedéme prononcé de 
la muqueuse aryténoidienne gauche et une parésie de la corde 
vocale du méme cote. 

La situation parait grave. J'ai en effet toutes raisons de craindre 
une nouvelle extension de ce phlegmon de mauvaise apparence, que 
mon incision du 3 mai, faite pourtant jusqu’d l’extréme limite du 
décollement, n’a pas réussi i enrayer. Je price mon ami le 
Dr J.-L. Faure de venir voir le malade en consultation avec moi le 
lendemain. 

5 Mai.— Un arrétque je n’espéraipass est produit dans la marche 
du phlegmon. Il tend, en outre, 4 perdre son caractére ligneux de 
la veille et a abouti a une collection de pus brunatre qui s’écoule 
de l’angle inférieur de la plaie par le fait de pressions exercées de 
bas en haut, a partir dela base du cou. Une sonde cannelée, intro- 
duite par Pextrémité inférieure de laplaic, pénétre profondément 
sur une longueur de 6 centimétres. 

Toutefois le malade se sentant un peu mieux, n’ayant que peu 
mptomes!| 
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déja moins accusés, le Dé Faure ne juge pas une contre-ouverture 
urgente. ll conseille seulement l'introduction d’un gros drain dans 
le trajet, un pansement humide, compressif inférieurement et des | 
pressions évacuatrices au-dessous de la plaie 4 chaque pansement. 

Une analyse de lurine, pratiquée ce méme jour, révéle 68,80 
par litre. 

6 Mai. — Méme état local. Le pus s’écoule bien en remontant par_ 


le drain. Maintien d’un bon état général. Disparition des symptomes 
laryngés. 
Les jours suivants, la température rectale varie du matin ausoir 
entre 37°,2 et 37°,5. 
9 Mai. — Le laryngoscope montre la disparition de l’cedéme aryté- | 
noidien et de la parésie de la corde vocale gauche. ri 


10 Mai. — La suppuration cervicale ne se tarissant pas, je me— 
décide 4 pratiquer sur la sonde cannelée une contre-ouverture - 
6 centimétres au-dessous de l’angle inférieur de la plaie et tout 
prés du sternum. Un gros drain y est logé, ressortant supérieure- 
ment par l’angle inférieur de la grande plaie primitive. acs 

Les jours suivants, continuation des pansements humides au cou, 
sees dans le foyer osseux. pect 


14 Mai. -— Suppression du drain. rsa 
16 Mai. — Guérison du phlegmon cervical. 


Cependant la caisse suppure toujours, et, bien qu'il ne soit pas 
d’usage de pratiquer l’évidement pétro-mastoidien pour une suppu- 
ration aigué doreille, considérant que la suppuration menace de 
passer 4 l'état chronique, je me décide a proposer cette opération 
au malade, comme le seul moyen d’en finir une bonne fois avee ses 
accidents, en tarissant la suppuration tympanique, qui a été le point 
de départ de tous ceux qu'il vient de traverser. 

Ma proposition est acceptée, et ’opération est fixée au surlende- 
main. 

18 Mai. — Evidement pétro-mastoidien. 

Cette opération se présente ici dans des conditions assez inusitées, 
en raison de l’existence de la vaste plaie rétro-auriculaire main- 
tenue ouverte depuis plusieurs jours et qu'il ne peut étre question 
de fermer. Aprés ablation de la paroi externe de l’aditus et de 
Yattique, la caisse se trouve largement ouverte. J’y découvre quel- 
ques fongosités, qui sont enleyées 4 la curette en méme temps que 
les osselets. Lambeau de Siebemann. 

Fait remarquable : en méme temps que du fait de cette nou- 
velle intervention la suppuration de la caisse, qui s’éternisait depuis 
prés de cing mois, se tarissait enfin, duméme coup disparaissait la 
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qui durait depuis six 


paralysie du moteur oculaire externe, 
semaines. 

En effet, dés le 20 Mai, tout symptome oculaire avait disparu. 

Le travail de réparation consécutif a l’évidement fut lent, mais se 
passa réguliérement et sans accidents. 

En aout, la plus grande partie du foyer était épidermisée ; mais il 
restait un peu de sécrétion muco-purulente, ainsi que nous |’obser- 
vons si souvent chez nos évidés, 4 l’union de la caisse et de la 
trompe d’Eustache. 

Ce n’est qu’a la fin d’octobre que l’assechement de cette région 
put enfin étre obtenu et que la guérison du malade put étre con- 
sidérée comme compléte. 

Il ne conserve des interventions multiples qu’il a eu 4 supporter 
qu'une longue cicatrice linéaire sur le coté gauche du cou et une 
profonde dépression retro-auriculaire communiquant par un 
petit orifice avec le fond du conduit auditif et la caisse. 

M. Del... est toujours au régime atténué : il s’abstient du sucre 
et, en fait de féculents, ne prend qu'une trés petite quantité de mie 
de pain rassis, ou un peu de pommes de terre cuites a l'eau. 

La derniére analyse de son urine, pratiquée le 20 octobre, n’a 
permis de déceler ni glycose, ni acétone, ni acide diacétique. 


La longue histoire clinique que je viens d’avoir Phonneur 
de vous rapporter me parait instructive a plusieurs égards et 
notamment au point de vue de l’'abondance et de la persistance 
de la suppuration chez les diabétiques et de la tendance du 
pus chez ces malades a fuser au loin, et aussi quant au 
traitement qu ‘il y a lieu d’opposer a cet ordre d’accidents ; 
dautre part, au point de vue de la genése si discutée du 
symptéme de Gradenigo, c’est-a-dire de la signification de ha 
paralysie de la sixiéme paire apparaissant dans le cours des 
otites suppurées. 

Nous allons examiner successivement ces différents points. 

Chez notre malade, les particularités sus-mentionnées de la 
suppuration s’exprimérent de la facon la plus caractéristique, 
d’abord par ce fait que, contrairement ace que nous observons 
habituellement chez nos opérés de mastoidite aigué, la large 
ouverture de l’antre n’amena ici aucune diminution de la 
suppuration tympanique, puis par cet autre fait que, sous nos 
yeux et malgré des pansements on ne » peut plus fréquents n ni 
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minutieux, l’otorrhée-passa a l'état chronique et, faute d’étre 
suffisamment absorbée par la gaze renouvelée dans le foyer 
jusqu’a deux fois par jour, fusa au loin dans la profondeur du 
cou, déterminant de l’eedeme de voisinage jusqu’a la région 
aryténoidienne et paralysant pendant quelques jours le nerf 
récurrent du méme coté. 

Seuls des actes opératoires prompts et suffisamment 
étendus pouvaient avoir raison de ces accidents 4 marche 
rapide ; c'est pourquoi nous n’hésitames pas a pratiquer sans 
retard les vastes débridements cervicaux indispensables pour 
assurer le drainage des clapiers purulents, puis, la suppura- 
tion de Ja caisse persistant toujours, 4 proposer au malade 
’évidement pétro-mastoidien, dont l’effet justifia d’ailleurs 
complétement notre attente. 

Malgré son diabéte, notre malade supporta parfaitement les 
divers chocs opératoires, dont deux compliqués de narcose 
chloroformique, que nous eiimes a lui infliger. Il est vrai qu’a 
aucun moment de ce traitement prolongé l'état général ne 
laissa sérieusement a désirer : jamais nous ne constatames 
notamment de dépression marquée, ni de température élevée, 
ni nous ne surprimes la fétidité spéciale de lhaleine, carac- 
téristique de l'acétonémie, qui, en revanche, semble avoir été 
notée par lentourage du malade avant qu’un régime alimen- 
taire approprié ett été institué. Mais nous nous empressons 
- dajouter que, alors méme que les conditions auraient été moins 
favorables, nous n’aurions pas hésité, en considération du 
caractere urgent des accidents, a intervenir comme nous le 
fimes dans ce cas particulier. Il nous semble, en effet, que, 
lorsque chez un diabétique la suppuration présente la ten- 
dance envahissante que l'on sait, il y a beaucoup plus de 
danger a laisser les choses suivre leur marche naturelle qu’a 
leur opposer le traitement chirurgical indiqué. On aura seule- 
ment le devoir de veiller a ce qu'un régime alimentaire 
rationnel soit rigoureusement suivi, et l'on aura soin de pré- 
venir entourage du malade de la gravité spéciale inhérente 
aux actes opératoires dans ces conditions spéciales. 


la paralysie de la sixieme paire 
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dans le cours des suppurations auriculaires- et dont notre 
malade a présenté un si remarquable exemple. Entre toutes 
les théories qui ont été proposées comme explication de 
la complication en question, nous avouons éprouver une 
préférence tres marquée pour celle qui fut exposée si élo- 
quemment par le D® Terson dans le numéro de juillet de l’an 
dernier des Annales des maladies de Voreille. On sait que 
cet auteur, rejetant [hypothése d'une paralysie réflexe et 
celle d'un foyer méningitique de la pointe du rocher, a émis 
la supposition que l’infection de la caisse pourrait bien se 
propager jusqu’au nerf moteur oculaire externe par linter- 
médiaire du canal carotidien, s'appuyant d'une part sur le 
rapport de voisinage étroit qui existe entre ce canal et la 
caisse et, d’autre part, sur le rapport non moins étroit de la 
sixieme paire avec l’artere carotide interne, au niveau du 
sinus caverneux. 

En fait, dans le cas particulier de notre malade, il était 
aussi difficile de songer a une paralysie réflexe se prolongeant 
pendant prés de deux mois qu'un a foyer de lepto-méningite 
demeurant stationnaire pendant un aussi long laps de temps. 
Si, au contraire, nous admettons avec le D" Terson un 
état d'edeme ou dinfiltration septique du canal carotidien 
développé au voisinage de la caisse suppurant avec intensité 
et insuffisamment drainée, nous nous expliquons a merveille 
comment la paralysie, qui persistait non modifiée depuis prés 
de deux mois, cessa presque immédiatement comme par 
enchantement, apres que l’évidement pétro-mastoidien, mo- 
difiant radicalement les conditions anatomiques de la caisse, 
eut mis fin brusquement a la rétention purulente dont elle 
était depuis si longtemps le siege. 
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OTITE MOYENNE AIGUE. — MASTOIDITE DE BEZOLD. — 
PARALYSIE DU NERF MOTEUR OCULAIRE EXTERNE. 


Par M. GRIVOT. 


Toutes les observations d’affections de loreille qui s’accom- 
pagnent de paralysie de la sixiéme paire sont intéressantes 
a publier comme contribution a l'étude de cette complica- 
tion, dont Vorigine, variée semble-t-il, échappe souvent au 

to) 
spécialiste. 


Léonie V.., 27 ans, vient consulter, en février 1907, pour 
une otite moyenne aigué suppurée. Bien portante habituellement, 
elle a toussé pendant lhiver précédent. Au cours d’une grippe, au 
mois de janvier, elle remarque un sifflement de l’oreille gauche ; 
puis, sans douleurs, l’oreille se met 4 couler avec abondance; une 
dizaine de jours aprés étre venue consulter, des douleurs trés 
violentes dans la téte, principalement dans la région temporale, 
font leur apparition. La malade souffrait d’une maniére continue, 
mais avec paroxysmes, et la douleur irradiait au sommet du crane, 
en arriére jusqu’a l’occiput, en avant dans la région frontale et 
parfois vers la joue et les dents. Pendant trois ou quatre jours, les 
douleurs persistérent trés violentes (il semblait & la malade qu’on 
lassommait), puis diminuérent un peu d’intensité. Unou deux jours 
aprés, au réveil, elle s’apercoit quelle voit trouble (mais non 
double); ce trouble dela vue était trés génant, et la malade se 
décide & porter un bandeau sur I’oeil atteint; cet état de l’ceil ne se 
modifie pas jusqu’é son entrée a l’hopital. 

La céphalée allait en diminuant. 

Au commencement de mars, douleurs derriére l’oreille, moins 
vives que les premiéres, lancinantes cependant, irradiant a la 
région parotidienne, au cou, 41’épaule et un peu a la région tempo- 
rale ; ’écoulement a diminué. 

A son entrée, le 10 mars, la région mastoidienne est douloureuse 
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M. GRIVOT 
a pression ; vertigineuses légeres; un vomis- 
sement trois ou quatre jours auparavant, pas d’appétit. 

Pas de sommeil. Température : 38°,7 

11 Mars. — Ponction lombaire, liquide, sous trés légére hyper- 
tension, clair; aprés centrifugation, assez nombreux lymphocytes. 
Examen des yeux (D" Beal). 

OEil gauche : normal en haut, en bas, en dedans; en dehors 
s’arréte suivant une verticale passant par le milieudu globe. Diplo- 
plie homonyme augmentant dans le regard 4 gauche, dispa- 
raissant dans le regard a droite. 

Normal pour le reste. 

OEil droit normal. 

12 Mars. — Trépanation mastoidienne. — Pendant le nettoyage de 
la région opératoire, une grande quantité de pus sort par le conduit. 

Incision des téguments rétro-auriculaires, qui sont infiltrés et 
saignent assez abondamment. Aprés rugination du périoste, on 
commence la trépanation au lieu d’élection; los est friable et du 
pus sous pression apparait; l’antre est mis a découvert assez faci- 
lement. La corticale est détruite vers la pointe, et l'on découvre 
trois ou quatre cellules assez volumineuses remplies de pus et de 
fongosités ; toute la pointe étant en mauvais état, on la supprime a la 
pince-gouge. Toute l’apophyse renferme des cellules dont les parois 
sont trés friables et que lon détruit, mettant a découvert le sinus 
latéral surla plus grande partie de sa portion descendante ; sa paroi 
est blanchatre, épaissie, mais iln’existe pas d’abcés extra-dural ; en 
arriére de lui, on détruit aussi de petites cellules. La dure-mére 
cérébrale est mise 4 découvert sur une petite étendue, en détruisant 
los malade avec la curette ; elle parait normale. 

Une fistule du conduit membraneux ne conduit pas sur une fistule 
osseuse ; on est cependant obligé de reséquer 4 la pince-gouge une 
certaine étendue de la paroi postérieure du conduit. 

Une deuxiéme ponction lombaire a été faite, aussitot la malade 
anesthésiée ; le liquide toujours clair contenait 4 l’examen de nom- 
breux lymphocytes et deux ou trois polynucléaires (pour toute 
la préparation). 

Pendant la durée de l’anesthésie, le globe oculaire gauche s’était 
porté en dehors comme celui de droite. 

Immédiatement aprés l’opération, on constate une légére parésie 
du facial, qui avait disparu une heure aprés; 4 ce moment, la 
malade était parfaitement réveillée et la paralysie de la sixiéme 
avait 
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piéres, mais la commissure labiale est normale. L’ceil gauche dépasse 
légérement la ligne médiane; la vision est moins trouble, sauf a 
certains moments. 

La céphalée a disparu; le pouls est 4 100. Température : 38°,9 

15 Mars. — Diminution de la paralysie faciale, sans changement de 
laparalysie de lasixiéme paire. On fait le premier pansement, et, dans 
la journée, lamalade est fatiguée ; elle se plaint de douleurs peu 
vives cependant dans toute la moitié gauche de la téte. Tempéra- 
ture : 39°,4. Pouls: 410. 

16 Mars. — Etat stationnaire du cdté du globe oculaire. En 
changeant le pansement, on constate un écoulement de pus assez 
abondant par la cavité opératoire. Etat général reste mauvais et la 
température est de 38°,8 

17 Mars. — On constate un gonflement sous-sterno-mastoidien 
supérieur et, en pressant 4 ce niveau, on faitrefluer par le conduit 
du pus épais, sans odeur, environ une cuiller & bouche; Vorifice 
qui permet au pus de refluer semble situé au niveau de la paroi 
inférieure. 

Nystagmus a droite, quand le regard de la malade est dirigé 4 

gauche. Température : 38°,7. 

22 Mars. —Lesjours précédents, la température, qui oscillait aux 
environs de 38°,5, a progressivement monté pour atteindre 39°,5 
l’écoulement de pus qui provient de la région sterno-mastoidienne 
supérieure est toujours abondant, et la région reste tuméfiée et 
douloureuse. Ceci joint 4 l'état général peu satisfaisant fait décider 
une nouvelle intervention. 

Sous chloroforme, aprés avoir détruit & la pince-gouge ce qui 
reste du bord antérieur de l’apophyse mastoide, on explore le 
trajet d’oti semble venir le pus; le stylet pénétre assez profon- 
dément en haut, en avant et en dedans, d’environ 3 centimétres. 
Incision paralléle au bord antérieur du muscle sterno-cléido- 
mastoidien, qui iniéresse un peu le pole inférieur de la glande 
parotlide. Avec le doigt, on joint la région ot aboutit le stylet, et 
lon constate un décollement qui fuse en avant de l’apophyse 
styloide dans la direction du pharynx. Drainage en U: la branche 
supérieure au niveau de la trépanation mastoidienne et l’inférieure 
dans la plaie cervicale. 

Pendant l’anesthésie, l’ceil reste dévié & droite, de méme que 
weil droit est porté en haut et en dehors. 

Les jours suivants, la température baisse 4 38°, puis remonte 
progressivement jusqu’a 39°,7 le 27 mars ; la question d'une inter- 

vention vers la pointe du rocher est posée ; une nouv 
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lombaire ne donne’ rien qui puisse expliquer cette ‘élés allen ther- 
mique et le mauvais état général, sans céphalée, de la malade. 

30 Mars. — Température hier soir 4 39°,2, le matin 4 37°,8 

2 Avril. — Température 37° et s’y maintient. 

Au commencement de mai, la malade sort du service, mais 
continue 4 venir au pansement; l’incision cervicale se réunit la 
premiére, puis la région mastoidienne. En juillet, la paralysie de la 
siviéme paire disparait. 

En décembre, Yoreille ne coule plus; il persiste un léger suin- 
tement en arriére. 

Au début de 1908, a la suite d’un rhume, l’oreille gauche présente 
un peu d’écoulement, et la plaie rétro-auriculaire suinte un peu plus. 

Février 1908.— Membrane tympanique épaissie, rosée, sans qu’on 
puisse reconnaitre le marteau ; un trés léger suintementsans odeur; 
la perforation ne peut étre distinguée, et le Valsalva ne fait pas 
sortir de pus. On constate un petit pertuis au niveau de la plaie 
rétro-auriculaire ; le stylet introduit pénétre d’environ 4 centi- 
métre dans un trajet assezserré dirigé en haut et en avant, au fond 
duquel on rencontre un peu d’os dénudé. 


Nous reportant au mémoire du D* Lombard (Annales, 
octobre 1906), nous avons cherché a ranger notre observation 
dans un des trois groupes étudiés, et il nous semble qu'elle 
peut étre comprise avec celles de la troisieme classe. 

En effet, la triade symptomatique du syndrome de Gradenigo 
était réalisée, c’est-a-dire otite moyenne aigué, paralysie de 
labducteur et douleurtemporo-frontale. Quelle était la cause ? 
Le liquide de la ponction révélait de la lymphocytose, ce qui 
cadrerait assez bien avec une leptoméningite localisée dont 
le pronostic aurait été favorable. S’agissait-il, au contraire, 
dune cellulite de la pointe ayant mis plusieurs semaines 
avant d’arriver a la guérison. 

Devant les difficultés soulevées par les origines multiples, 
nous ne voulons pas étre affirmatif, notre but ayant été 
d’apporter une faible contribution a l'étude de ces paralysies 
en racontant notre observation. 
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LARYNGITES TRAUMATIQUES CONSECUTIVES AU TUBAGE 
ET RETRECISSEMENTS LARYNGIENS CHEZ L’ENFANT (1). 


Par Jules GLOVER, 


Médecin oto-rhino-laryngologiste du Conservatoire national de musique 
et de déclamation et de l’hdpital de Levallois; 
Lauréat de l’Académie des Sciences. 


En faisant les autopsies d’enfants qui meurent avec le tube, 
on note dans les services de diphtérie de Paris des ulcérations 
du larynx. Ces ulcérations sont, il est vrai, inconstantes, mais 
assez fréquentes. Voici donc une forme de laryngite chirurgi- 
cale qui surgit dans la pathologie infantile,.a une époque ou 
le tubage de la glotte, abandonné depuis assez longtemps en 
France, est rentré complétement en faveur dans le traitement 
du croup et de quelques laryngites aigués de lenfant. Ces 
laryngites traumatiques, quoique signalées depuisles premieres 
tentatives de tubage pratiquées par Bouchut (1858), n'ont 
encore été l'objet d’aucune description d’ensemble. 

La laryngite traumatique consécutive au tubage revét par- 
fois une allure telle qu'il se produit d’assez sérieuses compli- 
vations. On Va vu aboutir a lorganisation anatomique 
rétrécissement laryngien cicatriciel, si serré que lon est 
obligé de trachéotomiser l'enfant et que, pour dilater a son 
tour ce rétrécissement, il est besoin de précautions infiniment 
minutieuses. 


(4) G. Vanior et J. Grover, De la dilatation de la giotte dans le trai- 
tement des spasmes laryngiens et du croup en particulier (Communi- 
cation a Académie de médecine, séance du 30 juin 1896). — G. Va- 
riot et Bayeux, in Journal de clinique et de thérapeutique infantile, 
22 oct. 1896. — G. Varior et J. Giover, Laryngites aigués (in 
Trailé des maladies de l’enfance, t. III, p. 180, Paris, Masson, 1904). 
— G. Vaniot, Diphtérie et sérumthérapie, Paris, Maloine, 1898. — 
Bauprann, Thése de Paris, 1897. 
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Toutefois, hatons-nous de dire que, si de pareilles compli- 
cations du tubage se manifestent dans quelques cas avec ce 
caractére spécial de gravité particuliére, il n’en est heureuse- 
ment pas toujours ainsi. Le plus ordinairement, le traumatisme 
opératoire, portant sur le larynx, a l'occasion de tubages et 
de dilatations répétés de la glotte, provoque une laryngite 
aigué de moyenne intensité. 

La connaissance des causes de ces laryngites traumatiques 
et celle du mécanisme de leur production, mécanisme révélé 
par l'étude méme de la topographie des lésions que l'on 
observe, nous permettront, sinon d’éviter absolument cette 
maladie opératoire, du moins den atténuer les caractéres 
et de les réduire a un tel degré de bénignité que la méthode 
opératoire ne présente pas, en contraste avec ces heureux 
effets ordinaires, les graves inconvénients que l'on serait con- 
traint de lui reconnaitre dans quelques cas. 

Le traumatisme opératoire peut dépendre quelquefois de 
Vinhabilité ou mieux du mangue d’habitude de lopérateur 
dans la pratique adroite et légere du cathétérisme du larynx. 
Mais aussi et surtout le traumatisme parait étre inhérent au 
séjour méme de l’instrument dans le larynx, en particulier 
lorsque cet instrument est laissé 4 demeure. En effet, dans 
ce cas, celui-ci agit 4 la facon d'un véritable corps étranger. 
Enfin, en troisieme lieu, mais dans un trés petit nombre de 
cas, il peut étre permis d’attribuer pour une part encore le 
traumatisme aux différentes mancuvres employées pour 
extraire les instruments introduits et laissés dans le larynx. 

Quel que soit, du reste, le mécanisme de production des trau- 
matismes, mécanisme sur lequel nous allons revenir, il est facile 
de comprendre que ceux-ci s’exercent dans les différents cas 
avec dautant plus d activité et provoquent d’autant plus de 
désordres qu ils atteignent une muqueuse altérée par les phe- 
noménes inflammatoires. Presque toujours la sténose spas- 
modique de la glotte, a propos de Jaquelle on intervient par 
un tubage dilatateur, existe en méme temps qu'un processus 
inflammatoire aigu de la muqueuse laryngienne. Bien plus, le 
spasme musculaire au niveau du larynx, ainsi du reste qu'au 


2 niv eau 1 des conduits musculaires ou orifices sphinetériens en 
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LARYNGITES CONSECUTIVES AU TUBAGE 


général, parait étre tres probablement sous la dépendance dine 
phénoménes inflammatoires de la muqueuse. 

En un mot, il semble qu'il n’y ait pas simplement coexistence 
du spasme et des phénomeénes inflammatoires, mais encore le 
spasme parait étre la conséquence de l’exagération de ces phé- 
noménes. Or le spasme et le processus inflammatoire causal 
évoluant parallélement, il faut savoir qu’il est un maximum 
dintensité des phénomenes spasmodiques auxquels semble 
correspondre la période d’extréme acuité des phénoménes 
inflammatoires. Et c’est précisément a cette période qu'il faut 
intervenir. On comprend facilement qu'un traitement chirur- 
gical institué dans ces conditions contre le spasme pour étre 
absolument efficace devra s’appliquer de telle sorte quil 
n’entretienne pas au niveau de la muqueuse, du moins autant 
qu'il est possible, les phénoménes inflammatoires d’ot ce 
spasme parait dépendre. 

Physiologie pathologique.— L’enchifrenement de la glotte 
qui, selon expression de Bretonneau, est la caractéristique 


anatomique de la laryngite aigué et en particulier de la laryn- 
gite consécutive au tubage, ameéne un véritable rétrécissement 
momentané de lorifice des voies aériennes. Et l’on sait main- 


tenant, grace aux observations directes faites sur ]’adulte et 
sur de grands enfants au-dessus de six ans par P. Koch (de 
Luxembourg) (1), par Massei (2), Landgraf, Moldenhauer, 
Dehio, Ranchfuss, Krieg, Ruault (3), que le siege de cette 
tumefactionest dans la région sous-glottique intracricoidienne 
du larynx, bien plutét encore qu’a la glotte. 

Cette localisation des lésions explique bien le faible degré 
de l’altération de la voix et la persistance de la sonorité de la 
toux dans certaines formes de cette affection. 

Mais d’ou dépendent les accés de suffocation le plus souvent 
nocturnes présentés par les petits malades? On les a attribués 
dune exagération passagere de la tuméfaction de la muqueuse. 
Cette explication est bien peu vraisemblable. Celle de 


(1) P. Kocu (de Luxembourg), Laryngite sous-glottique aigué (in 
Ann. des mal. de Vor. et du larynz, 1888, p. 163). 

(2) Masser, Pathologia et terepia della laringe, t. II, p. 163 et suiv. 

Ru AULT, de médecine, IV, p. 161. 
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Niemeyer, qui croyait ces acces dus a la sténose mécanique 
déterminée par l’accumulation du mucus au niveau de l’ori- 
fice glottique est encore moins satisfaisante. En réalité, 
ces acces sont tres probablement sous la dépendance de Virri- 
tation de la muqueuse, et l'on peut admettre que, s‘ils se 
produisent de préférence la nuit, c'est que la congestion des 
parties augmente par le décubitus, c'est que la déclivité de la 
téte pendant le sommeil permet, en certains cas, a des muco- 
sités nasales de gagner le pharynx et le larynx. Et le spasme 
se produit parce que ces mucosités, tombant sur les régions 
aryténoidiennes, irritent en méme temps la paroi post érieure 
du larynx et la région hypoglottique. Ainsi que cela existe 
dans la laryngite rubéolique, dans le croup lui-méme et ainsi 
que nous l’observons dans les laryngites consécutives au 
tubage de la glotte, nous verrons les lésions laryngiennes 
siégeant plus particuliérement dans la région sous-glottique 
donner lieu tres fréquemment au spasme de la glotte et le 
provoquer beaucoup plus aisément que celles qui siegent sur 
les cordes vocales ou sur les parties voisines. C’est la un fait 
d’observation dont la réalité est certaine et qui est indiscutable. 
De plus Bidler, Nothnagel et apres eux Langlois et de Kervily 
résolvaient d'une manieére générale, dans leurs expériences 
sur l’excitation des extrémités des nerfs laryngés supérieurs, 
la question de Jlirritabilité tussigene et spasmogene de la 
muqueuse laryngienne. 

D'aprés ces observations, lorsque l’excitation expérimentale 
porte sur la muqueuse de la paroi postérieure du larynx, qui 
est située immédiatement au-dessous de la glotte respiratoire, 
il se produit des contractions spasmodiques de la glotte et, si 
lon insiste, une occlusion tétanique de orifice. 

On comprend alors comment les lésions prononcées de la 
région hypoglottique peuvent entretenir cette tendance au 
spasme. L’air inspiré peut devenir pour la muqueuse inflammé 
une cause dhyperesthésie continue. Et, pour expliquer ce phé- 
noméne, il semble logique d’admettre que ce sont les fibres 
sensitives des nerfs laryngiens qui entrent tout d’abord en jeu 
dans ce réflexe. L’excitation passagére ou continue de leurs 
extrémités périphériques au niveau de la muqueuse laryn- 
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gienne épuise cette sensibilité et, par suite, l’action motrice 
est d’autant diminuée ou troublée. Le trajet du réflexe parait 
étre le suivant selon toute vraisemblance : excitation des filets 
sensitifs laryngés supérieurs dans le cas présent (ou d'autres 
filets de la muqueuse trachéale et bronchique, filets sensitifs 
du pneumogastrique au cas de trachéite ou de trachéo-bron- 
chite), filets nerveux représentant les nerfs centripetes du 
réflexe, puis, par l'association des centres, transmission de 
l'influx moteur aux noyaux centraux du spinal, du pneumogas- 
trique et du phrénique, et enfin répartition synergique de 
Vinflux moteur par le spinal, surtout confondu aux fibres 
recurrentielles du pneumogastrique et par le phrénique, ces 
tractus nerveux représentant les voies centrifuges du réflexe. 
Or, comme ces filets recurrentielsdu pneumogastrique agissent 
au niveau de la glotte sur des muscles qui sont tous, al’excep- 
tion du crico-aryténoidien postérieur, constricteurs de la 
glotte, la contraction de ces muscles produit la sténose glottique 
spasmodique, enméme temps que l’influence du phrénique se 
manifeste par la contraction synergique du diaphragme : deux 
ordres de phénomeénes qui, se produisant simultanément, réa- 
lisent le tableau du tirage que l'on observe chez les petits 
malades. 

N’oublions pas enfin que, dans linnervation laryngienne 
(nerfs récurrents), il y a dualité physiologique respiratoire 
(nerf pneumogastrique) et vocale (nerf spinal). 

Cette dualité physiologique parait se retrouver dans les 
centres corticaux des nerfs moteurs du larynx (4) et, par suite 


(1) Quelques auteurs tendent aujourd'hui & admettre que la double 
activilé du larynx reléve non de la spécialisation des racines du récur- 
rent, mais de la spécialisation de ses centres. La dualité physiologique 
dans l'innervation motrice du larynx semble se retrouver en effet dans 
les centres corticaux des nerfs moteurs du larynx, sans pourtant que 
cette question soit absolument tranchée. Les expériences de Herman 
Krause [Ueber die Bezleungen der Grosshirmunde zu Kehlhopf und 
Rachen (Du Bois Reymond’s Arch., 1885)], bien résumées par Lannois 
(in Revue de méd., 1885); celles de Semon et Horsley en 1886 [Para- 
lyse of laryngeal muscles and cortical centre for phonation (Lancet, 
1886); Surle centre d’innervation motrice du larynx (Intern. Centralblatt 
f. Laryngol., féy. 1890, et British med. Journal, déc. 1889)]; les faits 
anatomo-cliniques de Garel (de Lyon) [Centre cortical laryngé (in 
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dans le récurrent, qui provient de ees centres avant de 
gagner les noyaux bulbaires du spinal et du pneumogas- 
trique (1). Et il n’est pas absolument démontré que le nerf 
laryngé inférieur ne contienne pas a la fois des fibres du 
pneumogastrique et du spinal, autrement dit ne naisse pas 
a la fois de ces deux nerfs craniens. Selon la plupart des 
auteurs, le nerf laryngé inférieur contient des fibres de ces 


Garel et Dor [Du centre cortical moteur laryngé et du trajet cérébral 
des fibres qui en émanent(in Ann. des mal. de lor. et du lar., du nez 
et du phar., avril 1890)]; ceux de Déjerine (in Bulletin de la Soc.de 
biol., séance du 28 février 1891, p. 161 et suiv.), montrent qu’il existe 
dans le pied de la circonvolution frontale ascendante un centre essen- 
tiellement phonateur. Son excitation expérimentale, son altération 
pathologique n’aménent aucun trouble respiratoire. Toutefois, malgré 
l’existence de ces observations scientifiques, qui permettent d’ouvrir le 
chapitre tout nouveau du trajet intracérébral du faisceau moteur laryn- 
gien, Déjerine s'exprime ainsi a propos des centres corticaux du larynx : 
« La localisation corticale des nerfs du larynx est encore chez ’homme 
trés incomplétement connue, et les notions les plus précises que nous 
possédons a cet égard, nous les devons a la physiologie expérimentale. 
Horsley et Lemon sont arrivés & des résultats trés importants dans ce 
domaine (Philosoph. transact., 1890, t. XVII, p. 4187). Expérimen- 
talement, sur le singe, ces expérimentateurs ont constaté qu’il fallait 
distinguer dans les nerfs laryngés, au point de vue de leurs centres 
corticaux, les nerfs respiratoires des nerfs phonateurs proprement 
dits. Les premiers rentrent dans les nerfs & fonction organique et ne 
possédent pas de centres dans le ceryveau. Les nerfs phonateurs, au 
contraire, ont un centre cortical siégeant dans une zone qui occupe, 
chez le singe, le pied de la circonvolution frontale ascendante, immé- 
diatement en arriére de Vextrémité inférieure du sillon précentral. La 
partie la plus antérieure de cette zone contient un centre dont l’exci- 
ation détermine l’adduction des cordes vecales, et ce centre se continue 
insensiblement en arriére avec le centre des mouvements du pharynx. » 
(1) J. Grover, Notes et schéma sur la topo-pathologie de l’axe cérébro- 
spinal (Archives de neurologie, n° 46 et 47) ; Chromo-lithographie de l'axe 
cérébro-spinal, par l'auteur; Trajet probable du faisceau cortico- 
bulbaire moteur laryngien. — Du centre cortical d'origine de ce faisceau, 
au pied de la circonvolution frontale ascendante, immédiatement en 
arriére de l’extrémité inférieure du sillon précentral (Déjerine), partent 
les fibres essentiellement motrices formant ce faisceau et gui vont, dans 
le centre ovale, constituer le faisceau frontal inférieur de la coupe 
frontale de Pitres. Dans la capsule interne, le faisceau cortico-moteur 
laryngien occupe exactement la partie externe du genou de la capsule 
interne (fait anatomo-clinique de Garel et Dor, loc. cit., avril 1890). 
Son trajet & partir de ce point semble se confondre avec celui du fais- 
-ceau géniculé (commun au grand hypoglosse, au facial inférieur el a 
la branche motrice du trijumeau), jusqu’aux noyaux bulbaires du 
pneumo-gastrique et du spinal. 
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deux nerfs craniens. Nous pourrions méme seit que ces 

fibres dans le récurrent ne sont pas seulement différentes par — 

leurs propriétés physiologiques, mais aussi par leur te ll 

et leur nombre. Car le pneumogastrique est bien plus riche 

en fibres de Remak, et les fibres & myéline provenant du = 1g 
spinal sont beaucoup plus nombréuses. Des lors,remarquons © 
qu’en clinique, en ayant égard a la dualité physiologique = 
nerveuse, influence des filets spinaux prédomine dans 


cette silianad est phonatrice et constrictive ; 
donc fermée ; les cordes seront rapprochées. 

Or cette prédominance de l'influence vocale sur l’influence 
respiratoire ne permet-elle pas de comprendre lintégrité 
quelquefois absolue de la voix quand les cordes sont sainest 
Nous verrons parfois, au cours d'une laryngite aigué, — et 
c'est un phénomene qui tout d’abord surprend profondément, 
la voix et la toux rester absolument claires chez le malade, — 
dont l'asphyxie progressive commande impérieusement une 
intervention chirurgicale. La théorie, que nous i 
basée sur des faits physiologiques, permet d’expliquer !’exis- 
tence simultanée des troubles de la respiration avec parfaite 
intégrité, dans certains cas, de la fonction vocale. 

Séméiotique de la respiration (tirage) dans le laryn- 
gisme de l'enfant. — Fait tres curieux et digne de toute 
attention, alors méme que le tube introduit n’a pas refoulé 
les membranes par bourrage, ainsi que cela arrive parfois 
dans le tubage, quoique le calibre du larynx et de la trachée 
soit libre, le tirage sus- et sous-sternal ne cesse pas immé- 
diatement. 

Bien que lair entre trés librement dans les voies aériennes, 
les dépressions thoraciques persistent pendant une ou plu- 
sieurs minutes. On reconnait distinctement que la persistance, 
peu durable d’ailleurs, du tirage est due a la continuation 
des contractions spasmodiques du diaphragme. Des que les 
secousses diaphragmatiques s’arrétent, les dépressions cessent 
de se manifester, et le tirage disparait. Il semble que le 
spasme du diaphragme ne s’apaise que quelques minutes 
apres que celui de la glotte a été vaincu par l’intromission 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 3, 1908. 20 
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du tube. Quoi qu ‘ile en soit, le sidiaaiiiaas a la suffocation 
apres le tubage est immédiat et admirable dans la grande 
majorité des cas. Les mouvements respiratoires sont régula- 
risés rapidement; la cyanose du visage et le pouls paradoxal 
disparaissent simultanément. 

Nous ne saurions trop insister sur importance de la pro- 
longation, méme trés courte, du tirage et du spasme du 
diaphragme apres la dilatation de la glotte par le tube. 

Si les dépressions du tirage, comme on l’admet générale- 
ment, étaient la conséquence du vide intrathoracique, ces 
dépressions devraient disparaitre instantanément apres que 
la perméabilité du conduit laryngien est établie par le tube. 
Or il n’en est rien: l’air qui est entré dans l’arbre aérien 
par les premiéres respirations qui suivent le tubage.a évi- 
demment suffi a rétablir l’équilibre normal entre la pression 
atmosphérique et la pression intrathoracique. 

Puisque les dépressions sus- et sous-sternales persistent, 
cest qu’elles sont dues a une autre cause, et nous n’en 
trouvons pas d'autres que le spasme prolongé du diaphragme. 

Mais poursuivons encore nos observations, et nous allons 
constater que la dilatation de la glotte par le cathétérisme a 
comme conséquence plus ou moins durable Ja cessation du 
spasme de la glotte et de celui du diaphragme, qui est 
connexe. Lorsque le tube est en place dans le larynx depuis 
quatre ou cing minutes, apres le rejet par la toux des 
mucosités ou des débris membraneux, le spasme du dia- 
phragme s’apaise, les mouvements de la_ respiration 
deviennent réguliers. Retirons alors le tube par le fil qui 
est resté attaché. Le soulagement de la dyspnée reste 
acquis; lenfant continue de respirer aussi librement que 
lorsqu il avait le tube dans le larynx ;le tirage avec ses 
dépressions ne reparait pas au moins pour un temps. C’est 
la un fait capital également digne d’attention aux points de 
vue physiologique et pratique. // a suffi d’introduire quel- 
ques minutes un tube dans le larynx pour vaincre le 
spasme phréno-glottique. 

Cette expérience fondamentale que tous les cliniciens 
aie cats sils ont une suffisante habitude du 
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cathétérisme du larynx, nous a servi de point d’appui ferme er. : 
pour proposer et patronner /e traitement des spasmes laryn- 
giens et du croup en particulier par la dilatation dela _ a ; 
glotte, a laquelle se trouve lié l’écouvillonnage du larynx, dont 
l’'action est connexe. 


1° Traumatismes @introduction. — Nous avons dit que 
traumatisme opératoire tient quelquefois 4 linhabileté ou au 
manque d’habitude de l’opérateur dans la pratique adroite et 
légere du cathétérisme du larynx. 


Sans entrer dans les détails de la technique du — 


lesquels l'inhabileté de lopérateur peut étre précisément la — 
cause de désordres sérieux. Il n’est pas rare, en effet, qu'il 
soit nécessaire d’avoir recours a des interventions multiples 


tons sur ce fait que e’est a l'occasion des interventions mul- _ 
tiples plus particuligrement pratiquées par des mains inhabiles _ te 
que se produisent surtout les traumatismes. Les cas de sténoses 
spasmodiques de la glotte nécessitant des tubages répétés se 
rencontrent surtout chez de jeunes malades qui, par une pré- 

disposition individuelle absolument spéciale, petits névro-_ 
pathes, émotifs, ou enfants présentant une hyperexcitabilité — 
exquises de la muqueuse laryngienne, ont une intolérance pour 

le tube laryngien presque absolue. Ce tube est rejeté sponta-— 
nément a la suite d'un acces de toux ou d'une simple explora- 
tionde la gorge, ou bien encore sans cause appréciable, et, le 
Spasme se reproduisant au lieu de cesser comme il arrive chez — 
les autres malades, on est obligé de replacer trés rapidement | 
le tube, et cela sans perdre une minute qui pourrait étre mor- — 
telle. La brusquerie de ces événements entraine alors parfois— 
entre des mains inexpérimentées une telle précipitation dans 
lintervention qu'il se produit chaque fois un léger trauma-_ 
tisme de la muqueuse au passage de l’instrument. Ces intu- ee 
bations précipitées devant, chez certains malades, se répéter | 
un grand nombre de fois dans lespace de quelques heures 
ou de quelques jours seulement, il se produit peu a peu eS 
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JULES GLOVER” 
bulaire et vestibulaire sous linfluence du _ traumatisme. 
C’est enfin dans ces cas d'interventions multiples et hatives 
que l'on a observé des fausses routes pouvant entrainer la 
mort du malade par les complications qu’elles suscitent. 
Accidents heureusement assez rares du tubage de la glotte, 
les fausses routes ont un siége d’élection et un mécanisme qui 
varient peu. D’ordinaire le tube mal dirigé s’engage dans les 
ventricules du larynx et vient perforer la membrane crico- 
thyroidienne. Les tissus s’enflamment et ne tardent pas a 
s’infecter sur le trajet de la fausse route. Un abces se forme 
latéralement au larynx ou en avant de cet organe, et cet abces 
latéro- ou pré-laryngien ne tarde pas a devenir fistuleux. II 
nest pas rare, dans ces conditions, dobserver des péri- 
chondrites, des cartilages cricoide ou thyroide. Et non seule- 
ment ces accidents aggravent localement l'état du jeune 
malade, mais ces périchondrites, chez quelques jeunes enfants, 
déterminent une émaciation lente, un affaiblissement pro- 
gressif, une cachexie infectieuse, qui contribuent certainement 
dans quelques cas a déterminer la mort. IJ faut bien dire 
aussi que ces complications ne revétent pas toujours ce 
caractére sérieux. Et, dans bien des cas oti le traumatisme 
a été moindre, la réaction inflammatoire, quoique vive, ne 
s'accompagne pas de suppuration, d'abces, encore moins de 
périchondrite. Parmi ces cas, nous citerons ceux ou il ne s'est 
produit que leffondrement simple, la déchirure de la corde 
vocale sans plaie profondément pénétrante du larynx, par- 
fois une perforation de la bande ventriculaire. Il n'y a pas 
dans ces cas moins complexes fausse route a proprement 
parler, mais seulement tendance a la produire. 
2° Lésions du décubitus. — Les lésions du décubitus dues 
au séjour prolongé du tube laryngien paraissent représenter, 
avons-nous dit, les principaux stigmates anatomiques des 
laryngites aigués traumatiques consécutives au tubage. Aussi 
donnerons-nous plus d’importance a l’exposé de ces lésions 
spéciales. A heure actuelle, il existe des observateurs qui, ne 
considérant dans le tubage qu'un moyen de maintenir la per- 
méabilité du conduit laryngien menacé d’occlusion et crai- 
gnant d’étre obligés de réintroduire le tube, sont partisans de 
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le a demeure dans le larynx. D’autres 
cherchant a mettre a profit les propriétés véritablement dila- 
tatrices des méthodes d'intubation, s’efforcent par tous les 
moyens déviter le séjour prolongé du tube laryngien. Tant il 
est vrai qu’a un spasme de la glotte méme prononcé surtout 
dans le croup franc il peut suffire, dans quelques cas, d’opposer 
une simple dilatation passagére et peu active a l'aide d'un 
cathéter de petit calibre ou d'un tube laryngien quelconque 
pour voir immédiatement cesser les accidents de suffocation. 
Et tant il parait évident que méme si le spasme ne céde pas 
a une seule dilatation et se reproduit quelques moments 
apres, quelques interventions successives peuvent permettre 
de voir entiérement disparaitre apres trés peu de temps les 
troubles respiratoires. Ces interventions multiples n’étant 
daucune difficulté pour lopérateur habile sont largement 
compensées par des avantages tels qu’elles permettent assez 
souvent d’éviter le tube 4 demeure. 

Rappelons done en peu de mots, puisqu’il parait utile 
dessayer d’éviter le tube a demeure, les principaux inconvé- 
nients et dangers du tube laissé en place dans le larynx. 

Lorsque nous serons persuadés de ces inconvénients, nous 
comprendrons mieux qu il est raisonnable d’admettre les 
interventions multiples et méthodiques, qui, au premier abord, 
semblent parfaitement réfutables, surtout pour les opérateurs 
qui ne sont pas habitués a la pratique du cathétérisme du 
larynx. C’est d’abord la géne de la déglutition a cause de la 
difficulté d’adaptation de l’épiglotte sur le pavillon du tube. 
Cette géne met obstacle a l’alimentation réguliére et facile du 
malade. Et l'on sait cependant qu'il est presque aussi impor- 
tant de soutenir les forces dans une affection générale aussi 


débilitante que la diphtérie que de lui faciliter la respiration. = 
Cest en second lieu le rejet spontané du tube laryngien, = 
lorsque celui-ci est trop petit, rejet pouvant étre suivi du oS ig 
spasme plus ou moins rapide de la glotte, qui commande le ee — 
plus souvent impérieusement une nouvelle intervention rapide ap 


et adroite. 
En troisiéme lieu, c’est l’obstruction assez fréquente du tube 
ar des membranes ou sal muco-pus, inconvénient vis-a-vis 
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duquel il n’a pas encore été apporté de perfectionnement 
tendant a le faire disparaitre ou a l’atténuer. Cette obstruc- 
tion du tube laryngien, généralement suivie d’apnée spontanée 
ou de géne profonde de la respiration, nécessite un détubage 
rapide, opéré sans rudesse par un procédé simple et sans 
instrument, le procédé de l’énucléation du tube par pression 
sous-cricoidienne du pouce au-devant du cou (Bayeux). 

Enfin, quatriemement, le plus grand danger du séjour 
prolongé du tube dans le larynx est représenté par les ulcé- 
rations de la muqueuse laryngée dues au décubitus, ulcéra- 
tions de profondeur et d’étendue variables ; elles sont a elles 
seules la caractéristique anatomique des laryngites trauma- 
tiques qui nous occupent et présentent comme caractére cli- 
nique celui de contribuer a favoriser la persistance du spasme 
réflexe de la glotte. 

Ce sont ces ulcérations qui paraissent avoir créé cette caté- 
gorie de malades ne pouvant plus se passer de leurs tubes, 
ces tubards, ainsi qu’on les appelle dans les services hospita- 
liers, tubards qui ne paraissent étre, 4 proprement parler, que 
des spasmodiques ulcéreux. Et c est sur ces lésions que nous 
portons toute notre attention. 

On a objecté que les tubages répétés chez un enfant offraient 
des dangers, que les risques de blesser le larynx augmen- 
taient avec le nombre des interventions et que, en voulant 
éviter la production des ulcérations par le tube 4 demeure, on 
pourrait bien léser la muqueuse laryngienne par des cathété- 
rismes successifs. 

Quoi qu’on en ait dit, les meilleurs observateurs sont 
d’accord pour admettre, dans certaines circonstances, la fré- 
quence et méme la gravité des lésions laryngées déterminées 
par le tube & demeure. Trousseau, défenseur de la trachéo- 
tomie, ne faisait-il pas autrefois rejeter le tubage devant 
lAcadémie en montrant les ulcérations laryngées dues aux 
premiers tubes de Bouchut? O'Dwyer lui-méme, en modelant 
les tubes sur les diverses parties de la cavité laryngée, est-il 
parvenu a éviter entierement ces accidents? En résumé, nous 
avons vu jusqu ici que le traumatisme opératoire déterminant 


is 
ay 
ow 
A 
a 
=; 
at 
— 
> 
| 
7 
6g 
a 
: 


LARYNGITES CONSECUTIVES AU TUBAGE 


au moment de l’introduction de l’instrument 
d’introduction). Nous avons vu que ce traumatisme pouvait 
étre inhérent au séjour méme de l’instrument dans le larynx 
(lésions de décubitus) ; il nous parait utile maintenant de ne 
point passer sous silence les traumatismes provoqués par les 
diverses manceuvres d’extraction du tube laryngien. 

3° Traumatismes d’extraction. — Et d’abord les obser- 
vations relevées jusqu’a ce jour permettent-elles de supposer 
possible la production du traumatisme laryngien au moment 
de l’extraction du tube? Certains auteurs conservent le fil au 
tube laryngien, et a Vienne encore, a l'heure actuelle, on 
maintient le fil en dehors, en l’enserrant entre deux dents, de 
telle sorte qu'il ne peut étre sectionné par celles-ci. Dans ce 
cas, le fil étant laissé en place, l’extraction du tube est des 
plus simples : il n’est pas besoin de pinces d’extraction ou 
autres instruments du méme genre. 

La maneuvre d’extraction peut s'effectuer d'une facon trés 
rapide et sans déterminer de traumatisme laryngien. II suffit 
de ramener le tube a l’extérieur en tirant sur le fil. De méme, 
dans les cas de dilatation passagere extemporanée de la 
glotte, dans le simple écouvillonnage pratiqué a Taide du 
tube laryngien, il est facile d’extraire l'instrument en se 
servant du fil que l'on aurait mauvaise grace de ne pas 
utiliser. 

D’autres opérateurs, abandonnant le tube a lui-méme dans 
le larynx sans laisser le fil, se voient contraints, pour l’en 
extraire, d'user d'instruments spéciaux, de pinces, qu’il s’agit 
d'introduire avec dextérité a la recherche du tube et parfois 
tres vite dans le cas ot le détubage est impérieusement 
nécessité par une obstruction spontanée par exemple. Cette 
mancuvre d’extraction d'un tout autre genre que la mancuvre 
d'introduction, laquelle n’était, & proprement parler, qu'un 
simple cathétérisme du larynx, présente parfois de réelles 
difficultés, surtout si la lumiere du tube est étroite et, dans 
quelques cas, comme il peut arriver, recouverte et encombrée 
de mucosités et de membranes. L’opérateur recherche par- 
fois laborieusement l’orifice du tube, afin d’y introduire sa 
pince. 
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Le tube, entrainé avec le larynx suivant les 
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Fig. 1. — Premier et deuxiéme temps de l’énucléation d'un tube 
laryngien. 


Altitude du malade. — La téte est maintenue relevée a l'aide de la 
main gauche en extension forcée, de maniére a présenter bien décou- 
verte la face antérieure du cou. Premier temps : l'opérateur recherche 
avec Ja pulpe du pouce de la main droite l’extrémité inférieure du tube 
laryngien, au niveau de la région trachéale immédiatement sous-cricoi- 
dienne. Deuxiéme temps : & l'aide du pouce dela main droite, l’opérateur 
exerce une pression assez forte, d’avant en arriére, déprimant ainsi la 
région trachéale sous-cricoidienne, afin de chasser le tube de la cavité 
laryngienne. 


tumultueux d’élévation et d’abaissement du larynx, mouve- 
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ments qui suscitent les contractions désordonnées des muscles 
pharyngiens, se dérobe au doigt explorateur. La lutte de 
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_ Fig. 2. — Dernier temps de I’énucléation d’un tube laryngien 


La téte est renversée en avant en flexion forcée sur le*cou par un 
mouvement assez rapide de la main gauche, au moment méme ou de 
s’exerce la forte pression du pouce déprimant la trachée. 

Le tube est chassé vers la cavité buceale, d’ou il est spontanément 
rejeté au dehors. 


lopérateur contre la suffocation toute mécanique du patient 
se prolonge. Le bec de l’instrument extracteur porte a faux 
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latéralement sur la muqueuse périvestibulaire et vesti- 
bulaire. Ou bien il s‘introduit en lésant celle-ci entre la paroi 
laryngienne et le tube lui-méme, déterminant ici et la des 
lésions plus ou moins prononcées. Et ces lésions peuvent 
encore étre accrues par le mouvement de bascule, fréquem- 
ment trop rapide et trop brusque, que l’on fait généralement 
subir, pendant le dernier temps de l’extraction, a la pince. 
Cette extraction instrumentale parait la pire de toutes les 
méthodes. Quelque peu abandonnée, elle est plutot rappelée 
par la présence méme des pinees dans les boites de tubage. 
C’est une méthode lente, pouvant provoquer des trauma- 
tismes, qui ont un siege commun avec les traumatismes 
d'introduction. Nous l’avons décrite, bien entendu, dans les 
cas les plus difficiles, les cas d'urgence. Toutefois, méme dans 
les cas simples, elle parait insuffisante et ne devient un 
procédé pratique qu’a la condition d'une grande habitude 
opératoire et du calme, assez rare, du malade. Aussi voyons- 
nous plus souvent employer la méthode de l’énucléation, des 
tubes par mancuves externes, et ne nécessitant le secours 
d’aucun instrument. 

Cette mancuvre est simple, rapide, a la portée de tous, 
puisqu’elle peut étre exécutée en cas durgence absolue par 
la surveillante, les infirmiéres de Vhdpital. Elle consiste a 
rechercher au-devant du cou, dans la région prétrachéale 
immédiatement sous-cricoidienne, lextrémité inférieure du 
tube laryngien, la téte étant relevée et maintenue en exten- 
sion forcée pour faciliter lexploration : lextrémité inférieure 
du tube une fois percue, l'énucléation s'effectue avec une 
grande streté, immédiatement a la suite d’une forte pression 
exercée par le pouce d’avant en arriére, en déprimant la 
trachée et en renversant concomitamment la téte en avant, 
en flexion forcée. La rapidité d’extraction est sa principale 
qualité. Mais, pour lui comme pour les autres procédés 
d’extraction, il convient de rechercher s'il est inoffensif au 
point de vue traumatique. La forte pression exercée au 
travers des téguments et de la paroi trachéale sur l’extrémité 
inférieure du tube dans le but de lextraire de la cavité 
laryngienne est-elle absolument anodine? Le contact absolu 
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qui existe entre les bords de l’extrémité inférieure du tube et 
la paroi antérieure des anneaux crico-trachéaux, contact 
maintenu fixe et intime par l’attitude méme de la téte en 
extension forcée sur le cou, ne constitue-t-il pas une condi 
tion toute spéciale de vulnérabilité de la muqueuse trachéale 
ou trachéo-cricoidienne a ce niveau, au moment de la pression 
du pouce? Variot et Bayeux ont expérimenté sur le cadavre, 
et dix énucléations successives du tube laryngien n'ont pas 
paru blesser la muqueuse de la région sous-chordique intra- 
cricoidienne, ni la muqueuse trachéale. 

Une autre méthode d’énucléation des tubes par manceuvres 
externes a été proposée ces derniers temps par notre ami 
M. Marfan. Elle consiste 4 placer sur une table l'enfant 
couché sur le ventre, la téte et le cou débordant la table. Il 
est alors facile, avec des chances beaucoup moindres de 
traumatisme, d’énucléer le tube, dont on recherche l’extré- 
mité inférieure et dont on provoque lextraction par une 
pression du pouce d’arriére en avant, ou de bas en haut, en 
fléchissant la téte sur le cou. Le tube est rapidement et 
facilement rejeté. 

Description anatomique des lésions. — Les ulcérations 
dues au traumatisme, quel qu’en soit le mécanisme, peuvent 
non seulement se produire a différents degrés, mais encore 
aboutir a des accidents variés. Et c’est sur cette variabilité 
méme que nous nous baserons pour exposer méthodiquemént 
et successivement les différentes sortes de lésions. 

Nous avons parlé des spasmodiques ulcéreux, c’est-a-dire 
de ces jeunes enfants chez qui les uleérations occasionnent la 
persistance du spasme ou sa réapparition tardive. C’est 1a, en 
effet, un premier groupe de malades particuliérement impor- 
tant. Les spasmodiques ulcéreux sont bien, entre tous les 
sujets de ce genre, les plus sérieusement atteints, puisqu’ils 
peuvent plus tard présenter des rétrécissements cicatriciels 
du larynx. 

Il faut considérer différemment les enfants qui, ayant 
conservé le tube plusieurs jours, lorsqu’ils n’ont pas de spasme 
prolongé, restent seulement aphones en général pendant 
quelque temps. Et cet accident chez eux se produit peut-étre 
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a cause d'une fluxion collatérale de la muqueuse laryngée 
autour des ulcérations. La fluxion ne va pas jusqu’a repro- 
duire le spasme glottique, mais détermine seulement un 
trouble plus ou moins durable de la phonation. 

De méme encore chez les enfants dont le spasme glottique 


cede aprés quelques jours, deux ou trois, de tubage dila- 
tateur, surtout chez ceux qui conservent le tube sans le 
rejeter, on conState des lésions traumatiques moindres, qui ( 


font encore de ces jeunes malades un groupe a part a cété 
des spasmodiques ulcéreux. Les lésions traumatiques que l'on 
rencontre chez eux sont bien plutdt des lésions de décubitus 
que des lésions provoquées par le cathétérisme du larynx. 
Trés rarement du reste ces lésions s’organisent et aboutissent 
aun rétrécissement laryngien méme peu prononcé, et tres 
rarement aussi elles provoquent le retour du spasme. 

Enfin on observe de jeunes sujets qui conservent le tube 
laryngien peu de temps, quelques heures, vingt-quatre heures 
par exemple ; les lésions, seulement érosives, sont en pareil 
cas peu importantes, presque nulles. C’est dire qu'il peut, en 
certains cas, exister dans un larynx d’enfant tubé des ulcéra- 
tions traumatiques qui n’auraient aucune tendance a entre- 
tenir ou a provoquer la reproduction tardive du spasme laryn- 
gien. Aussi doit-on soupconner que les spasmodiques ulcéreux 
paraissent présenter, en outre des lésions larygiennes, une tare 
névropathique qui, chez eux, contribue a favoriser des acci- 
dents, que l'on n’observe pas dans les mémes conditions chez 
les autres petits malades. D’autre part, il faut se souvenir 
que la tuberculose laryngo-pulmonaire, la rougeole, prédis- 
posent d'une facon toute spéciale le larynx de enfant aux 
ulcérations. Le tubage, dans ces conditions, parait exagérer 
cette tendance aux ulcérations de la muqueuse laryngienne. 
Et c'est en pareil cas que l'on observe, en clinique, des 
spasmes plus persistants et que l'on trouve a lautopsie des 
lésions plus prononcées. 

Nous avons exposé déja les médiocres résultats fournis par 
le tubage au cours des laryngites rubéoliques spasmodiques. 
Ces considérations une fois établies, il est fort important de 
préciser la topographie a peu prés constante des ulcérations 
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Fig. 3. — Larynx d’un enfant de 3 ans traumatisé par des intubations _ 
répétées et par le séjour prolongé du tube & demeure ; association 
des traumatismes d’introduction et des lésions de décubitus, fausse 
route ventriculaire gauche. Ulcérations de décubitus cricoidiennes, 
trachéales, aryténoidiennes. 


A, épiglotte. — BC, cartilage aryténoide gauche. — E, ventricule de _ 
Morgagni, élargi par une fausse route survenue au cours du tubage. 
— FF’, petites ulcérations aryténoidiennes. — GG’, ulcérations cricoi- | 

diennes latérales, au fond desquelles on voit le cartilage cricoide 
dénudé. — HH’, vaste uleération médiane crico-trachéale en 8 de chiffre; — 
en haut lulcération cricoidienne et en bas l'ulcération trachéale. — 
I, dans le cerele supérieur de cette vaste ulcération, on voit les deux 
surfaces de la section de la partie médiane et antérieure de l’anneau | 
du cartilage cricoide, coupé en biseau par le processus ulcératif. 
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nous instruira sur le mécanisme probable des lésions. De 
telle sorte que ce mécanisme pourra étre vérifié par l’expéri- 
mentation sur le cadavre. 

De cette expérimentation cadavérique enfin, nous pourrons 
déduire les meilleures méthodes d’application de la dilatation 
de la glotte par le tubage 4 employer pour éviter, autant qu'il 
est possible, le traumatisme laryngien. 

Au début de ces laryngites traumatiques, la muqueuse 
laryngienne présente une tuméfaction cdémateuse, une 
phlogose parfois tellement vive que nous ignorons encore si 
cette simple poussée inflammatoire du larynx traumatisé par 
le tubage n’est pas toute la raison de ces spasmes tardifs, que 
l'on observe apres la guérison des laryngites aigués membra- 
neuses diphtériques ou non diphtériques, sans qu il soit 
nécessaire de faire intervenir les ulcérations. I] semble exister, 
apres la blessure répétée par les intubations successives et 
entretenue par le séjour du tube, une période de rétrécisse- 
ment aigu du larynx, si l'on veut bien accepter ce terme. 
Cette période correspondrait a celle des productions hyper- 
plasiques d’éléments embryonnaires cellulaires, leucocytiques, 
qui survient dans toute inflammation traumatique d'une 
muqueuse ou d'un tégument. Puis le calme se rétablit, et 
lévolution de la lésion est plus insidieuse dans la suite. 

Elle ne se révele en clinique que par la difficulté progres- 
sive du passage du tube. Et enfin la sclérose, l'induration 
cicatricielle des tissus enflammés, se manifeste par l'établis- 
sement définitif du rétrécissement chronique. 

Le plus souvent, il semble, chez certains enfants, qu'il ne 
se produit que la phase de rétrécissement aigu, sans que la 
lésion aboutisse au véritable rétrécissement chronique. Ces 
modifications anatomiques générales du larynx une fois 
envisagées, quelle est done la topographie plus précise des 
lésions circonscrites que présente cet organe a l'occasion du 
tubage, en considérant successivement les lésions d’introduc- 
tion, les lésions de décubitus et les traumatismes d’extraction. 

1° Les lésions dintroduction sont sus-glottiques et rare- 
ment glottiques Caractérisées par 
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Fig. 4. — Rétrécissement scléro-cicatriciel du larynx consécutif & des 
intubations multiples chez un enfant de quatre ans ayant gardé le 
tube & demeure. La trachéotomie ne fut pratiquée qu’aprés plusieurs 
tubages de la glotte, qui aboutissaient tous au rejet spontané du tube. 
— Mort & la suite de tentatives de dilatation méthodique du rétrécis- 
sement laryngien par le procédé de Schrotter. 


A, luette et voile du palais. — B, base de la langue. — C, épiglotte 
(face laryngienne). — D, cordes vocales et bandes ventriculaires défor- 
mées et rétractées. — EE’, grandes cornes du cartilage thyroide. — | 
F, grandes cornes de l'os hyoide. — G, portion cricoidienne rétrécie du 
larynx (aspect fibro-scléreux de la surface des parois de la portion 
intracricoidienne de la cavité laryngienne ; induration de la muqueuse; 
adhérence intime de celle-ci au périchondre sous-jacent). — H, coupe _ 
médiane du chaton du cartilage cricoide. — I, Orifice de V'incision tra-_ 
chéale. — J, ulcération superficielle de la muqueuse trachéale due au ; 
contact du bord antérieur du bec de la canule & trachéotomie. 
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tions plus ou moins prononcées, elles siegent surtout au 
niveau de la région vestibulaire et peuvent se présenter 
méme au pourtour de cette région; latéralement, elles 
occupent les gouttieres laryngo-pharyngiennes : sur la partie 
médiane, on les trouve, tres rarement du reste, au niveau des 

~ fosses glosso-épiglottiques.Ces lésions sont dues le plus souvent 
a linhabileté de lopérateur. Et cette inhabileté peut aller en 
outre, bien que trés rarement, jusqu’a provoquer la perfora- 
tion des cordes vocales, l’effondrement des ventricules de 
Morgagni et, dans quelques cas, heureusement peu fréquents, 
la production des fausses routes intercrico-thyroidiennes que 
nous avons décrites. Expérimentalement, la région cricoi- 
dienne hypoglottique reste toujours en pareil cas absolument 
intacte. 

2° Les lésions rencontrées a l’autopsie des enfants qui 

avaient conservé le tube a demeure pendant plusieurs jours 
paraissent siéger plutét a la région cricoidienne hypoglot- 
tique, si les tubes employés sont des tubes courts. 

Elles semblent occuper de préférence la région crico- 
 trachéale ou seulement les premiers anneaux de la trachée, 
sil’on fait usage de tubes longs. Les ulcérations, en pareil cas, 
se produisent aux différents points de contact du ventre et 
de l’extrémité inférieure du tube avec les parois du conduit 
ceartilagineux crico-trachéal. Enfin, tout en usant indifférem- 
ment des tubes courts ou longs, on observe assez souvent des 
lésions de la région aryténoidienne probablement déterminées 
par le pavillon du tube. On trouve généralement trois ulcéra- 
tions : lune cricoidienne, occupe la partie médiane et anté- 
rieure de la circonférence interne de l’'anneau cricoidien. 
Assez rarement, on la rencontre en arri¢re au méme niveau. 
Elle est en général arrondie et taillée a l’emporte-piéce, de 
hauteur tres variable dans son diamétre vertical. La mu- 
queuse est détruite & ce niveau. Et cette destruction peut 
s étendre vers le conduit trachéal jusqu’aux premiers anneaux 
de la trachée. Parfois, ainsi que nous le représentons sur notre 
dessin (Voir. fig. 3) les uleérations cricoidienne et trachéale 
sont indépendantes l'une de l'autre. Le cartilage est quelque- 
fois a nu. Les deux autres ulcérations sont aneires 
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aryténoidiennes et siegent latéralement au-dessous de l’inser- 
tion postérieure des cordes vocales. Elles sont a peu pres 
verticales, plus ou moins profondes, larges de quelques 
millimetres seulement. 

Elles peuvent aussi dénuder le cartilage. 

Au degré le plus avancé, nous avons vu la muqueuse 
tapissant le cricoide détruite circulairement chez des enfants 
qui avaient été tubés plusieurs fois et qui avaient conservé le 
tube huit a dix jours. Il s’agissait d’enfants qui rejetaient 
le tube avec persistance. Cette destruction tres étendue de la 
muqueuse laryngée dénudant le cartilage sous-jacent est sans 
doute Je processus initial du rétrécissement cicatriel du 
larynx (fig. 4). 

Chez les enfants qui ont succombé apres avoir gardé le 
tube seulement une douzaine d’heures, les mémes régions du 
cricoide sont encore ulcérées; elles sont anémiées, pales 
comme si elles avaient été comprimées contre la paroi du 
tube. Exceptionnellement, dans ces différents cas, on note 
des lésions des cordes vocales et de l’épiglotte. Quelle est la 
cause immédiate de ces lésions siégeant 4 peu prés constam- 
ment et surtout dans la région cricoidienne, chez des enfants 
qui ont subi plusieurs cathétérismes du larynx et qui, plus 
tard, ont gardé le tube & demeure? Devons-nous admettre 
que ces ulcérations cricoidiennes ont comme point de départ 
des blessures produites par le passage réitéré du tube, ou au 
contraire qu’elles sont dues 4 la pression excentrique ou au 
frottement du tube contre la muqueuse, selon l’opinion 
de O'Dwyer, sous l’influence de la toux, de la déglutition, ete.? 
Devons-nous admettre que ce sont, en un mot, des lésions 
de décubitus, suivant lexpression consacrée? C’est pour 
résoudre cette difficulté qu'il faut se reporter a lexpérimen- 
tation cadavérique. 

M. Variot et Bayeux ont pris trois sujets d’ages différents 
et les ont soumis a des tentatives réitérées de tubages succes- 
sifs pratiqués par des mains quelconques, en particulier par 
plusieurs débutants. 

Expérience I. — Un sujet de 9 ans subit ainsi une 
trentaine de tentatives de tubage par des mains inexpérimen- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 3, 1908. /24 
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tées; on reprend les exercices sur ce sujet, et on éprouve une 
difficulté considérable a introduire le tube : aprés cing ou six 
tentatives, on tube une dizaine de fois. 

Lésions constatées dans ce cas d Vouverture du larynx : 
1° les deux cordes vocales perforées; 2° les ventricules de Mor- 
gagni défoneés avec fausses routes intercrico-thyroidiennes ; 
3° région cricoidienne absolument intacte. 

Expérience IT. — Sujet de deux ans tubé dans les mémes 
conditions : en particulier une fois le tube introduit, on le 
fait aller et venir dans le larynx un grand nombre de fois en 
faisant passer le tube @ frottement. 

Lésions constatées dans ce cas a ouverture du larynx: 
1° la corde vocale gauche légérement érodée; 2° pas de fausse 
route; 3° région cricoidienne intacte. 

Expérience II]. — Cette troisiéme expérience fut entreprise 
sur un sujetspécial et destinée 4 nous mettre dans les conditions 
habituelles de l'intervention, c’est-a-dire sur un enfant dont 
le larynx est attaqué par le processus diphtérique. On prend 
le cadavre enfant mort d'une diphtérie toxique, atteint 
d'une péritonite tuberculeuse ancienne avec fistule abdomi- 
nale, intarissable, sujet profondément cachectisé ; le pharynx 
et le vestibule du larynx étaient blindés de membranes 
épaisses, cruentées, et les tissus profondément ulcérés et gan- 
grenés. On pratique une dizaine de tubages. A l’examen du 
larynx : région cricoidienne intacte. 

Ces manceuvres ont été effectuées indistinctement avec des 
tubes longs de O’Dwyer et des exemplaires de tubes courts. 
Elles permettent d’établir que, méme par les maneeuvres les plus 
& brutales, il est impossible de blesser avec le tube, lors de son 

S introduction, la région cricoidienne, siége habituel des ulcéra- 
: tions produites par le tube 4 demeure. Done ce n'est pas aux 
cathétérismes réitérés du larynx que l'on doit attribuer ces 
lésions, et lobjection faite aux interventions multiples dans 
traitement du croup ne saurait s'appuyer sur la constatation 
lésions cricoidiennes si fréquemment trouvées a l'autopsie. 
Ce sont les régions sus-glottique et glottique qui peuvent étre 
blessées par une main inexpérimentée, et non la région cricoi- 
dienne. Les lésions de la région cricoidienne ou crico-tra- 
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chéale sont des lésions de décubitus dues au séjour prolongé 
du tube dans le larynx. 

3° Les traumatismes d’extraction des tubes ne comportent 
pas une description anatomique spéciale, puisque, dans le cas 
ou}’extraction est instrumentale, a l'aide des pinces, les lésions, 
avons-nous dit, se confondent comme siége avec celles pro- 
venant de maneuvres inhabiles d’introduction. 

Quant a l’extraction non instrumentale, a l’énucléation des 
tubes par pression du pouce pré-trachéale sous-cricoidienne, 
nous n’avons pas a revenir sur les résultats fournis par l’expé- 
rimentation cadavérique, qui démontre l’apparente innocuité 
du procédé au point de vue des lésions traumatiques qu'il 
pourrait déterminer. 
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SYNDROME NASO-PHARYNGO-LARYNGE AVEC PARALY- 


SIE DU VOILE DU PALAIS ET DES CORDES VOCALES DE 
NATURE TYPHOIDIQUE. 


Par A. SICRE, et L. VAQUIER, 
Laboratoire militaire de Médecin & civil fran- 
bactériologie de Tunis. cais de Tunis (service d’oto-— 


Enfant de 4 ans, sans antécédents morbides sérieux, est atteint, 
en pleine santé, d’une angine pultacée, caractérisée par de la 
rougeur intense de la gorge, de la dysphagie, de l’hypertrophie 
légére des amygdalesavec exsudat pultacé discret, particuliérement 
abondant sur la paroi postérieure du pharynx, 

Létat général de l’enfant n'est pas grave, mais la température 
est élevée (39°,5, axillaire) et le pouls rapide (120 pulsations environ 
a la minute). 

Au cinquiéme jour, apparition d’un exsudat pharyngé, abondant, 
tapissant les piliers,les amygdales, la paroi postérieure du pharynx. 
L’angine parait rebelle aux antiseptiques ordinaires. 

Vers le dixiéme jour, le processus inflammatoire a envahi les 
fosses nasales, et le catarrhe est 4 la fois nasal et pharyngé. 

Le douziéme jour, l’un de nous, appelé en consultation par le 
médecin traitant, observe un enfant agité, paraissant atteint de 
diphtérie nasale et pharyngée. 

Un examen attentif de la gorge révéle en effet un érythéme 
intense occupant les amygdales, les piliers, le voile du palais, la 
face postérieure du pharynx. Sur tous ces organes, exsuaat 
couenneux, blanc jaundtre. Les fausses membranes, d’aspect 
polycyclique, sont assez adhérentes 4 la muqueuse, qui, ulcérée au 
dessous, saigne facilement lorsqu’on détache l’exsudat pseudo- 
membraneux. On ne trouve ni foyer nécrotique ni ulcérations 
sanieuses 4 odeur fétide. 

Le voile du palais pend, immobile et flasque; sa sensibilité parait 
médiocre: le réflexe pharyngien est diminué. Les mouvements de 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T, XXXIV. 
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déglutition provoquent des accés de toux avec reflux des liquides 
dalimentation par le nez. Dans les régions sous-maxillaires, gan- 
glions hypertrophiés et douloureux. 

Les fosses nasales sont envahies aussi par l’inflammation, et la 
rhinoscopie y révéle dela rougeur de la muqueuse avec exsudation 
muco-purulente, sans fausses membranes. 

A examen laryngoscopique, rougeur diffuse du vestibule du 
larynx et exsudation muco-purulente recouvrant la région ¢pi- 
glottique. Le larynx est libre, les cordes vocales immobilisées en 
position cadavérique. Pas d’ulcérations, pas de nécrose ; la phona- 
tion est abolie. 

La respiration nest pas génée. A peine un peu de dyspnée sans 
tirage ni sifflement trachéo-bronchique. Quelques rales bronchiques 
disséminés aux bases pulmonaires. 

La langue est rouge, fuligineuse sur les bords, saburrale au 
centre et fendillée. 

L’abdomen, légérement ballonné, mais souple, est un peu dou- 
Joureux au niveau de la fosse iliaque droite. Diarrhée moyenne; 
selles semi-liquides, de couleur jaune-ocre. 

Foie et rate normaux. 

La fiévre est élevée, continue, avec rémission matutinale légére. 

Le pouls est rapide (140 pulsations par minute). Les bruits du 
cceur sont cependant réguliers, mais assourdis. 

L’enfant a le facies pale ; il n’est pas abattu, mais a de la ten- 
dance 4 la somnolence le jour, 4 l’insomnie la nuit. 

Soubresauts tendineux et contractions idio-musculaires sur la 
plupart des muscles (biceps, quadriceps, etc.). Le malade est agité, 
mais conserve sa connaissance. 

En présence de cet état grave, on fait une injection de sérum 
antidiphtérique de Roux (30 centimétres cubes), et l’on prescrit la 
balnéation tiéde. 

Prélévement de lexsudat pharyngé et @une fausse membrane. — 
Absence du bacille de Léffler (Voir plus loin). 

Le lendemain, malgré la sérothérapie, l’état de l’enfant est 
toujours grave; a peine une légére rémission de courte durée sur 

la température, qui oscille entre 39°,5 et 40°. 

Injection intramusculaire d’électrargol (80 centimétres cubes). 

Nouveau prélévement de Vexsudat dans le nez et la gorge. — 
Absence du bacille de Léffler (Voir plus loin). 

L’ensemencement du sang nous permet enfin d’établir le 
diagnostic de dothiénentérie. 


L’état de l'enfant s’aggrave de plus en plus. Le pouls devient 
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extrémement rapide et incomptable. Les phénoménes généraux 
s’accentuent, la prostration s’installe. Malgré la balnéation et 
l’usage des toni-cardiaques, (hyperthermie et la géne circulatoire 
ne cédent pas; le malade meurt dans la nuit, aprés dix-sept jours 
de maladie. 

Méme dans les derniers jours, les phénoménes ‘abdominaux 
altirent peu l’attention; le ventre est un peu météorisé et 
douloureux, la diarrhée un peu plus abondante, la rate hyper- 
trophiée. 

Le tableau saisissant est l’état de la gorge, la paralysie du voile 
du palais et des cordes vocales. L’enfant succombe cependant sans 
aucun phénoméne de croup, en hyperthermie, et par défaillance 
cardiaque. 

L’autopsie n’a pu étre pratiquée. Nous n’avons pu également 
faire l’ensemencement des selles pour y rechercher lagent 
pathogéne. 


EXAMEN DES PRODUITS RECUEILLIS PENDANT LA VIE. 


Exsudat pharyngé. — Les frottis révélent l’existence de nom- 
breux saprophytes de la bouche, parmi lesquels dominent le 
staphylocoque, le leptothrix, quelques spirilles et un petit 
batonnet de 2 43 u de long, ne prenant pas le Gram. 

“Sur sérum coagulé 4 37°, les ensemencements restent négatifs 
en ce qui concerne la recherche du bacille du Léffler. Développe- 
ment exclusif du staphylocoque blanc. 

Sur agar, les cultures montrent, a cété du staphylocoque, un 
bacille se décolorant par la méthode de Gram. 

L’isolement de ce bacille nous a permis d’obtenir toutes les 
réactions de culture du bacille d’Eberth sur les divers milieux 
électifs et de Videntifier avec ce germe pathogéne par les 
épreuves d’agglutination, au moyen du sérum antityphique expéri- 
mental. 

Exsudat nasal. — Les cultures n’ont donné lieu qu’au développe- 
ment du staphylocoque blanc. 

Fausses membranes. — Examinées par le procédé de Deguy: 
absence de bacilles de Léffler. L’ensemencement donne du staphy- 
locoque. 

Sérum. — Pouvoir agglutinant nul sur le bacille d’Eberth et les 
bacilles paratyphiques. 

Sang périphérique. — Prélevé aseptiquement au pli du coude. 
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SYNDROME NASO-LARYNGO-PHARYNGE 


Ensemencé largement en bouillon, donne en vingt- -quatre heures 
un cocco-bacille que les cultures et les épreuves d’agglutination 
identifient avec le bacille d’Eberth. 

Le sérum du malade n’a aucun pouvoir agglutinant sur ce germe 


pathogéne. 


Intéressante, cette observation l'est tout d’abord par liso- 
lement du bacille d’Eberth dans la gorge d'un enfant atteint 
d’angine au début et au cours d'une fiévre typhoide. 

Si quelques auteurs, tels que Chantemesse et Gallois, l’ont 
découvert dans l’angine et la rhino-pharyngite, la plupart 
(Wagner, Frenkel, Renon, H. Vincent, Scheffer et Berge- 
ron) ont échoué dans leurs tentatives de culture de ce bacille 
dans les déterminations bucco-pharyngées de la dothiénen- 
térie ; ils attribuent avec juste raison les angines de la fiévre 
typhoide a des infections secondaires. 

Notre tentative heureuse nous parait une exception motivée 
par un mode d’infection tout spécial ; l'enfant que nous avons 
observé nous semble avoir été infecté par voie buccale et a 
dose massive. 

Un autre point intéressant de ce cas a trait a la forme 
clinique de la maladie. 

Certes, la dothiénentérie apparait souvent et évolue chez 
les enfants avec des caracteres anormaux. Notre cas en 
présente plusieurs habituellement signalés 

14° Début par une angine pultacée (Cadet de Gassicourt, 
Chantemesse, Halipré, Méry); 

2° Absence de taches rosées (Rilliet et Barthez, Murchison) ; 
3° Absence de la séro-réaction pendant la plus grande 
partie de la maladie (Marfan, Rosenthal). 

Mais ce que nous croyons rare, c’est l’évolution de la 
dothiénentérie sous l'aspect d'un syndrome pharyngo-naso- 
laryngé, avec paralysie du voile du palais et des cordes 
vocales. 

L’affection a simulé, des le début, une atteinte grave de 
diphtérie des voies respiratoires supérieures, explicable 
vraisemblablement par la localisation primitivement intense 
du bacille d’Eberth sur la gorge et la toxi-infection exercée 
d’ sur ce point. 
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A. SICRE ET L. VAQUIER 


L’infection intestinale a occupé le second ince masquée par 
lintensité des phénomenes de la gorge. 

Pour tout dire, en un mot, l’angine a été le lever de rideau 
de la maladie, et le drame s'est, en quelque sorte, déroulé 
tout entier sur le décor pharyngien. 
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LINCLUSION DE PARAFFINE DURE 
PROTHESE NASALE EXTERNE. 
Hin 
TECHNIQUE ET INSTRUMENTATION. 


Dans ces derniéres années, la question des injections pro- 
thétiques de paraffine s'est notablement développée et 
modifiée. Ces modifications ont porté a la fois sur les méthodes 
et l’instrumentation. 

Du cdté des méthodes, on ne tarda pas a remplacer les 
injections de vaseline a froid proposées par Gersuny par les 
injections a chaud de paraffine préconisées par Eckstein. 

Puis a leur tour les injections de paraffine a froid tendirent 
a remplacer les injections liquides. Cette méthode, d’abord 
utilisée seulement pour laréfection des cornets, trouva bientot 
sa place en prothése externe. ; 

Il est superflu d'insister sur les progres réalisés dans le 
parcours de ces différentes étapes. Nous désirons seulement 
montrer qu'il est possible de faire encore un pas de plus dans 
la méthode désormais acquise des injections a froid de paraf- 
fine en prothése nasale externe. 

Jusqu’a présent, en effet, on n’avait utilisé pour restaurer les 
nez déformés qu'une paraffine injectée a l'aide d'une seringue, 
partant assez molle et dont le point de fusion était toujours 
assez voisin de la température du corps. De ce fait, la consis- 
tance du produit injecté se rapprochait plus de l'état pateux 
que de l'état solide. 

La paraffine que nous proposons d’employer a froid est dure 
et ne fond qu’aux environs de 75 a 78°. 

Une modification dans l'instrumentation nous a permis 
d’atteindre ce résultat. 
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ROBERT LEROUX 


Les instruments successivement proposés pour injecter la 
substance prothétique sont assez nombreux. 

Aux seringues ordinaires de Pravaz ou de Roux employées 
par Gersuny pour les injections de vaseline, furent substituées 
pour les injections de paraffine a |’état liquide celles d’ Eckstein, 
de Scanes Spicer, de Breeckaert, etc. 

La seringue de Lagarde a double corps de pompe, en per- 
mettant dobtenir une température constante, fit faire un 
progres a la technique. 

Les instruments nécessités pour injecter la paraffine a froid 
construits par Breeckaert, Lermoyez et Mahu, etc., étaient 
des instruments dont la force était représentée par un levier 
puissant. 

Dans ces derniers temps, Gault (de Dijon) proposa pour la 
réfection des cornets d’employer une seringue dont le principe 
était dediminuer larésistance au lieud’augmenter la puissance. 

Afin de pouvoir utiliser une paraffine aussi dure que nous 
pourrions en trouver, nous avons pensé que l'on pourrait 
réduire a rien la résistance et employer, au lieu d'une 
seringue, le simple tube d'un trocart, le mandrin faisant 
office de piston. 

Ainsi, par ce procédé assez simple, nous pouvons utiliser des 
paraffines de 75 a 78°, en remplacant l'injection proprement 
dite par une inclusion. 

Voici comment nous procédons : aprés avoir fait fondre 
dans un récipient profond et jusqu’a l’état liquide de la 
paraffine a point de fusion élevé, nous la laissons refroidir 
jusqu’a ce qu'elle ait la consistance d'une pate dure; puis, 
apres avoir plongé le tube d'un trocart dans de l'eau chaude, 
nous l’introduisons dans le récipient. 

Par simple pression, il s'emplit d'un cylindre de paraffine 
taillé comme a l’emporte-piéce, qu'il est facile de pousser dans 
la région a restaurer a l'aide du mandrin. 

Le malade est couché, la région nasale préparée comme 
pour les injections prothétiques ordinaires (lavage & l'eau 
savonneuse chaude, dégraissage a |’éther). 

Une ponction est faite 4 la peau vers le tiers inférieur du 

_ hez, un peu en dehors de l’aréte nasale, a l’aide d'une pointe 
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de atieart; puis, avec une spatule souple et effilée, on disseque 


le tissu cellulaire, en ayant soin de ne pas dépasser la limite 
de la région a restaurer. Il est bon d’assécher, par simple 
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ROBERT LEROUX 


expression, la logette du sang qu'elle peut contenir, afin d’é- 
viter la formation d'un hématome susceptible de suppurer. 
On peut alors pousser le cylindre de paraffine, qu'on modéle 
a volonté sur place au fur et & mesure de sa sortie. 

Lemandrin, en dépassant l’extrémité du tube, laisse sous la 
peau la paraffine sans l’entrainer au dehors. On évite ainsi les 
risques produits parla persistance d’une solution de continuité. 

Une goutte de collodion suffit 4 obturer le point de ponction. 

On peut faire en une seule séance la restauration complete 
du nez déformé. Les inclusions a petites doses ont pour avan- 
tage d’habituer la région a la présence du corps étranger et la 
peau a la tension, si légére soit-elle, qu’on lui impose. 

Par ce procédé tres simple, on obtient une prothése plastique 
parfaite, audouble point de vue de la forme etdelaconsistance. 

Pour rendre plus facile encore l'emploi de ce procédé, nous 
avons fait construire par la maison Collin les deux petits 
instruments suivants : 

1° Il s'agit d'un ¢trocart a trois anneaux portés, le 
premier sur le mandrin, les deux autres sur le tube. Placés 
sur un plan un peu antérieur, la maneuvre du mandrin en 
est d’'autant facilitée. Celui-ci est arrondi a son extrémité et 
dépasse de quelques millimétres le tube dont la face antérieure 
est taillée en bec de flute a sa partie terminale, afin de faciliter 
son introduction sous la peau (fig. 4). 

2° Le deuxiéme instrument est a double fin. Il est terminé, a 
lune de ses extrémités, par une /ame triangulaire de 3 milli- 
métres de large sur 7 millimétres de long, dont le cété non 
tranchant est dans le prolongement en ligne droite du manche; 
al autre extrémité, par une spatule en argent de 2 millimetres 
de large sur 3 centimetres de long (fig. 2). 

Ces deux instruments sont simples, faciles 4 manier et peu 
colteux; grace a eux, la méthode d’inclusion est tout a fait 
satisfaisante. La paraffine dure permet d’obtenir des formes 
parfaites et invariables. 

Le tube a inclure étant facile 4 débarrasser de la paraffine 
adhérente, dépourvu d’aiguille et stérilisable dans toute son 
étendue, les risques d’accidents septiques sont pour ainsi 
és. 
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SANGSUE DANS LA TRACHEE. 
TRACHEOSCOPIE STOMATOIDALEDIRECTE 


La présence d'une sangsue dans le pharynx ou le larynx est 
chose relativement commune, surtout dans les régions out les 
eaux sont mal canalisées et ot les habitants ont coutume de 
puiser et de boire directement aux sources. 

J'ai déja eu l'occasion d’extraire cette annélide du pharynx 
ou du larynx, mais je n’avais jamais observé jusqu’a ce jour 
sa présence dans la trachée. 

Je n'ai pas l'intention de faire un examen détaillé des 
symptémes qui accompagnent la présence des sangsues 
dans les voies respiratoires ; qu'il nous suffise de dire qu'elle 
est en général extrémement simple et en rapport avec le 
point d’'adhérence de l’animal. La plupart des troubles sont 
d’ordre purement mécanique, et, si nous tenons compte que les 
sangsues, en se chargeant et en se vidant de sang, augmentent 
ou diminuent de volume, nous nous expliquerons aisément 
les phénomeénes asphyxiques qui alternativement s’accentuent 
ou diminuent et du bien-étre respiratoire, — relatif d’ailleurs, 
— qui accompagne toute hémoptisie de quelque importance. 
Ces hémorragies peuvent cependant étre rebelles et tres peu 
abondantes ouand elles sont le fait d’érosions produites par 
lannélide. 

En ce cas, si on ne songe point ala possibilité de la péné- 
tration d'une sangsue dans les voies respiratoires, la patho- 
génie de ces hémoptysies risque de, demeurer obscure. « Chez 
les individus, dit Hyppocrate dans son Pronosticus, dont la 
bouche se remplit souvent de sang, soit le jour, soit la nuit, 
sans qu’ils présentent ni lésion cérébrale, ni toux, ni fievre, 
ni douleurs de la poitrine et du dos, vous examinerez la gorge 
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sangsue. » 
C’est en pareilles conditions que se trouvait précisémentun 
_ jeune homme, vigoureux, sans antécédents pathologiques, et 
ne présentant aucune des affections auxquelles on aurait pu 
attribuer ses brusques et abondantes hémoptysies, quand, le 
45 aot, un de mes confreres, s’étant souvenu sans doute 
de l'aphorisme du Pére de la médecine, et soupconnant la 
présence possible d’une sangsue dans les voies respiratoires, me 
pria de me rendre auprés de ce malade, qui villégiaturait a 
Cercedilla. En raison de l’intensité alarmante de l'hémoptysie, 
la trachéo-bronchoscopie me parut contre-indiquée, et j’eus 
recours au simple examen laryngoscopique, avec position de 
Semeleder Killian pour voir la trachée. 

Je ne décelai la présence du parasite ni dans le pharynx, 
ni dans le larynx. La trachée était completement tapissée par 
le sang, a la facon dont une cheminée est enduite de suif. Pas 
trace de sangsue, ni sur cette trachée, ni dans les bronches, 
dont la perméabilité était parfaite. Quelques jours plus tard, 
le D" Guerra, par un examen minutieux, peut affirmer l’exis- 
tence d'une tuberculose aigué, qui enleva le malade quatre 
mois plus tard. 

Dans ce cas, la trachéo-bronchoscopie indirecte nous rendit 
évidemment service, et, si nous avons cru utile de le rapporter 
ici, c'est pour ajouter qu'il faut proscrire la trachéoscopie 
directe et agir avec la plus grande prudence possible, en 
présence d’hémoptysies graves de cause inconnue. 


* 


Le jour suivant, le D' Gereda accompagna 4 mon cabinet 
un malade qui avait vraisemblablement aspiré une sangsue 
dans sa trachée. Voici l’histoire : 


Le 4 aovt, un manceuvre de 22 ans, travyaillant dans un chantier 
des environs de Madrid, vit,;en buvant a la régalade l’eau d’une 
cruche, tomber quelque chose de sombre qui s’arréta au mo- 
ment méme au fond de sa gorge. Mais, pour tant que notre 
homme soufflat par la bouche, raclat et fit « rrou », il n’arrivait 
pas a chasser le corps étranger, qui s’était fixé par une de ses 
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SANGSUE ASPIREE DANS LA TRACHEE 


extrémités, tandis que le reste de ce corps flottait, quand il soufflait 
a la fagon d’un étendard au vent. 

La sensation molle et onctueuse que lui donnait ce corps, jointe 
a l'abondance des sangsues dans cette région, donna a penser au 
patient qu'il pourrait bien avoir avalé un de ces annélides. II 
cassa devant ses camarades la cruche et y trouva trois autres 
sangsues. 

Malgré tous les traitements, il n’arriva pas a expulser la 
sangsue ; il vint & Madrid, et on put, dans un dispensaire, y voir le 
parasite, sans laryngoscope ; il fut toute- 
fois impossible de l’enlever, car il rayon- 
nait sans doute dans le pharynx infé- 
rieur. 

Une nuit, le malade se réveilla en 
proie dun violent accés de toux, accom- 
pagné d'une telle géne respiratoire qu’il 
crut étouffer. Sans disparaitre complé- 
tement, la dyspnée s’atténua aprés qu’il 
eit craché une quantité considérable de 
sang rouge. A ce moment, la voix était complétement aphone. 
Quelques heures plus tard, laméme attaque de toux et de dyspnée 
se reproduisit et se termina de méme facon que la précédente. 
La sangsue avait probablement alors pénétré dans le larynx. 

Deux jours plus tard, lorsque le Dt Gereda vit le malade, il le 
trouva sujet 4 des crises paroxystiques de dyspnée qui se terminaient 
par hémoptysie; mais, entre les intervalles de deux accés, il s’en 
fallait que la respiration fit normale. La géne respiratoire était 
manifeste, et de petits crachements de sang accompagnaient une 
toux incessante. L’examen laryngoscopique démontra que lasangsue 
avait déja disparu dularynx, et le malade me fut amené pour étre 
soumis a l’exploration trachéoscopique directe. 

16 Aovt 1906. — Examen. Respiration pénible : tirage évident. 
Murmure inspiratoire encore perceptible, mais étouffé et rude; 
légére aphonie; petite toux. Rien aux poumons. La muqueuse des 
lévres a une teinte bleuatre. 

Au laryngoscope, on voit: cordes légérement rouges; aucun 
indice ne révéle le point of la sangsue s’est implantée. Par la a 
position de Semeleder Killian, nous arrivons a voir les anneaux  ~ 
de la trachée et A distinguer nettement l’annélide, qui est profon- 7% 
dément placé dans la paroi postéro-latérale gauche de la 
trachée. 

Trachéoscopie directe — Le malade est assis. La téte, 
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enextension forcée, est maintenue par le Dt Gereda. Anéathéste a 
la stovaine. Introduction relativement facile d’un tube de 25 centi- 
métres sur 44 millimétres de diamétre. On voit l’annélide retracté et 
immobile en un point bien voisin de la bifurcation bronchique. 
Jintroduis ma pince avec la certitude d’atteindre la sangsue et de 
la retirer au premier essai; mais l’animal, au contact de la pince, 
s’étire rapidement et fait de son corps souple et flexib: de tels 
mouvements vermiculaires qu'il est impossible de l’accrocher. 
D’'un autre coté, ces manceuvres provoquent de si violentes 
quintes de toux que force nous fut de suspendre momentanément 
lopération pour supprimer, par une profonde anesthésie locale, 
toute excitabilité de la trachée et toute la toux réflexe. 
Jintroduisis 4 nouveau la pince et j’atteignis la sangsue au niveau 
de son extrémité libre, mais sans arriver 4 la décrocher. La 
sangsue se laissait tirailler, de telle fagon que je craignis de la 
mettre en morceaux, si j’exagérais la traction, et je préférai lacher 
prise. Je saisis immédiatement aprés l’annélide par son extrémité 
adhérente, et je le ramenai aussitét avec la plus grande facilité. 


* 


Une fois de plus, la valeur de la trachéo-bronchoscopie est 
pleinement démontrée, et cet admirable moyen d’exploration 
est tellement inoffensif que le malade qui venait d’étre 
bronchoscopé put, une heure plus tard, rapporter chez moi le 
matériel opératoire qui venait de servir pour lui. Le lendemain, 
je lui refis la trachéoscopie devant quelques confreéres, et a 
titre d’expérience. Je pus parfaitement distinguer deux petites 
taches, couleur rouge sombre, sur différents points de la 
trachée. Ces taches étaient une trace indubitable laissée par 
l'annélide au lieu d’implantation. 

Malgré les tiraillements de la pince, et malgré le temps 
écoulé (prés de sept mois), cette sangsue conserve encore 
aujourd’bui toute sa vitalité. 
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Trois cas mortels de méningite avec symptémes auriculaires 
particuliers, par W.-H. Roperts (Pasadina) (Annals of otol., rhinol. 
laryngol., sept. 1906). 


Les trois cas ont trait 4 des méningites conséculives a des olites 
moyennes aigués. 

Cas Il. — Il s'agit en somme d’une otite aigué suppurée chez un 
homme de 50 ans ne s’étant pas fistulisée & travers le tympan, 
mais ayant produit une perforation de la pointe de la mastoide 
avec abcés de Bezold; d’autre part, une perforation du toit de 
l'antre et, comme conséquence, une leptoméningite suppurée diffuse 
avec prédominance 4 la base. 

Deux mois avant quel’auteur ne vitle malade, il avait été atteint par 
des douleurs qualifiées névralgiques par son médecin dans loreille 
et la tempe. Pas d’écoulement d’oreille. Dix jours avant l’examen 
du D* Roberts était apparue de la sensibilité mastoidienne. 

A Yexamen, dix jours aprés, on trouve de la sensibilité mastoi- 
dienne avec cedéme de la région empiétant sur la région du cou 
sous-apexienne. 

Tympan épaissi, mais nullement congestionné; pas trace de 
perforation. Diagnostic : mastoidite de Bezold avec perforation 
de la pointe mastoidienne. Le malade, qui devait entrer 4 ’hdpital 
le soir méme pour se faire opérer, ne vint pas. 

Un mois aprés, il présenta de la fiévre, de la céphalée avec 
ralentissement du pouls et agitation. On se disposait 4 aller a la 
recherche d'un abcés cérébral, lorsque brusquement, du jour au 
lendemain, apparurent des signes manifestes d’une méningite aigué. 

Mort Je lendemain. 

La ponction lombaire avait révélé du pneumocoque dans le 
liquide céphalo-rachidien. 

Cas Il. — Femme 25 ans, qui, le 1°" aout 1903, est prise de douleurs 
doreille soulagées par un écoulementspontané apparu le soir méme, 
écoulement non purulent, mais séro-hématique. L’auteur voit la 
malade le 7 & cause de sensibilité mastoidienne apparue depuis 
quelques jours. Ecoulement séro-hématique. Tympan épaissi et 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 3, 1908, 22 
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trés rapidement se développent des symptémes méningés qui 
emportent la malade le 9. Ponction lombaire : pneumocoque. 

Autopsie. — Leptoméningite de la moitié droite de l’hémi- 
sphére. La portion pétreuse du temporal est entiérement nécrosée, 
remplie de pus et de granulations. 

L’éléve qui fit Pautopsie ne pratiqua pas l’ouverture de la 
mastoide. L’auteur, malgré l’absence de ce dernier renseignement, 
croil Aune ostéomyélite du temporal avec envahissement secondaire 
de loreille. 

Cas Ill. — Il s’agit d'un sujet de 45 ans qui fut pris d’une olite 
moyenne aigué gauche le 14 janvier 1905. Intense congestion de la 
membrane tympanique et minuscule perforation du centre. II 
s’écoule un liquide séro-hématique. Le lendemain matin, sans qu’il 
y ait eu de douleur, loreille droite présente spontanément un 
écoulement analogue. Ce qu'il y eut de spécial dans ce cas, c’est 
que, du 44 janvier au 19, jour oti on trouva un peu de Kernig, 
Tunique symptome qui attira Vattention fut une température 
extrémement ¢levée variant le soir entre 103 et 104°,5. Le pouls 
était 4 100. Aucun autre symptome, appétit excellent ; elle se plaint 
qu'on ne lui donne pas assez & manger. 

Le 22, il commence 4 se plaindre de la téte. Ponction lombaire 
blanche. Cependant les symptomes de méningite deviennent plus 
apparents. Les journées sont calmes, les nuits sont au contraire 
agitées, entrecoupées de terreurs et s’'accompagnent de carphologie. 

Le 26 apparait la raideur de la nuque. Le 28, il tombe subite- 
ment dans le coma et meurtle 29. 

Autopsie. — Leptoméningite diffuse & prédominance 4 la base. 

Les temporaux sont absolument sains. [] n’y a pas de méningite 
autour d’eux ;ils ne sont pas le siége de nécrose. Les mastoides 
sont absolument saines; loreille moyenne gauche contient une 
petite quantité de sérum. Il n’est pas évident pour l’auteur que 
cette méningite fit d’origine otique. 

Cultures du liquide eérébro-spinal : streptocoques. H. CaBocue. 


Traitement chirurgical de la tuberculose des voies aériennes 
supérieures et de l’oreille, par Ropert Livy (Denver-Colorado) 
(Annals of otol., rhinol., laryngol., sept. 1906). 


I. Tuberculose de Vorcille. — L’auteur conseille l’intervention, si 
Pétat général est satisfaisant, les conditions hygiéniques bonnes. — 
Suivant!’état des lésions,on fera une ossiculectomie suivie delavages, 
ou un évidement pétro-mastoidien sily a de Vostéite du temporal. 
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II. Tuberculose du nez. — Curettage et acide lactique. 

Ill. Tuberculose du pharynx. — Curettage ou ignipuncture des ulcé- 
rations. Pas de traitement chirurgical; il s'‘agit de tuberculose miliaire. 

IV. Tuberculose laryngée. — «. Incisions profondes suivies ou non 
d’application d’acide lactique. 

Elles sont surtout indiquées dans les infiltrations fermes pales, 
ou dans les infiltrations cedémateuses amenant un rétrécissement 


plus ou moins serré de la glotte. 

8. Excision. — Elle n’est applicable qu’a des foyers tuberculeux 
tout a fait limités. Ses principales indications sont : la tumeur 
tuberculeuse, qui apparait généralement au début de la tuberculose 
laryngée, et les lésions tuberculeuses de l’épiglotte. Encore, dans 
ce cas, ne sail-on pas jusqu’ott vont exactement les Jésions. 
D’ailleurs, souvent, le miroir ne nous renseigne pas 4 ce sujet. Il 
faudrait done réserver l’excision pour les lésions de début de la 
tuberculose laryngée. 

y. Curettage. — Il est indiqué pour les ulcérations et les excrois- 
sances molles de la tuberculose laryngée. Il faut s’abstenir de 
curetter lesulcérationsaigués, accompagnées d’cedéme marqué et de 
température. Les ulcérations lentes, au contraire, pourront étre cu- 
rettées 4 plusieurs reprises ; on appliquera ensuite l'acide lactique. 

5. Galvanocautére. — Sera employé dans les ulcérations petites 
et facilement accessibles. L’employer avec légéreté pour éviter les 
réactions inflammatoires. 

«. Trachéotomie. — L’auteur n'est pas partisan de la trachéo- 
tomie comme procédé habituel de traitement de la tuberculose 
laryngée. Il sait que le repos de l’organe ainsi produit a donné des 
succés 4 Schmidt. Mais il croit que la canule favorise la bronchite 
et la bronchopneumonie. 

Cependant il croit avec Finder que cette méthode est plus favo- 
rable chez les enfants. 

¢. Laryngectomie. — Doit étre proscrite du traitement de la 
tuberculose laryngée. Elle ne serait indiquée que lorsque les 
lésions sont trés circonscrites, c’est-d-dire un & moment ot les pro- 
cédés endolaryngés moins graves peuvent présenter des chances 
de succés. H. CaBocue. 


Le « Proteus » dans l'otorrhée, par Laurrs (Archiv f. Ohrenheilk., 
n*4et 2). 


Sur 26 cas d’otorrhée examinés au point de vue microbiologique, 
Laufls a rencontré six fois le Proteus (la we 
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6 cas de des graves compliquées. 
Il lui a paru intéressant de rechercher jusqu’A quel point le 
Proteus influengait le pronostic d’otites. Lauffs a trouvé que le 
Proteus est toujours mélé a des complications graves de lotite, 
et ses constatations concordent sur ce point avec les examens de 
Leutert, quoique Lauffs admette également, ala suite de Leutert, 
quil peut y avoir de graves complications de l’otite sans Proteus 

ni autres saprophytes. 

Laufis a recherché également le rapport du Proteus avec les 
affections autres que celles de l’oreille. Si, au début, le Proteus a 
été considéré comme une bactérie sans importance, les expéri- 
mentateurs se sont lentement convertis & une autre opinion. 
D’aprés Hauser, le Proteus s’associe 4 d’autres microbes et améne 
la décomposition putride. I] produit une toxine qui peut étre dan- 
gereuse pour homme et amener la mort. Aprés Hauser, on a 
prétendu que ‘le Proteus pouvait provoquer a lui seul des 
infections générales, qu’il avait un pouvoir agglutinant et qu'il 
conférait méme une certaine immunité. Le Proteus est habituelle- 
ment inoffensif pour le tube intestinal, mais a provoqué sous forme 
d’empoisonnement, aprés ingestion d’aliments frelatés, des intoxi- 
cations mortelles dans l’oreille; il n’est pas un hdte habituel; sa 
prédilection pour le cholestéatome rend sa présence dange- 
reuse. 

Dans la littérature otologique, on parle assez souvent des 
saprophytes, sans insister particuli¢rement sur leurs différentes 
variétés. 

A lavenir, il faudra les différencier. Le pus du Proteus est 
caractérisé par ’odeur spéciale due l’ammoniaque, l’hydro- 
géne sulfuré, a lindol. Cette odeur sera importante pour Je dia- 
gnostic. Si Jurgens a cru justifiées les interventions seulement! 
parce que le puscontenait des streptocoques, la présence du Proteus 

sera une indication bien plus importante pour l’intervention. 
V'extraction des osselets d’aprés la méthode de Neumann. 
par Hatasz (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 4, 1907). 


On voit lextraction des osselets encore pronée de différents 
cotés comme traitement de l’otorrhée chronique. A part la diffi- 
culté de la technique, due en grande partie 4 l’instrumentation. 
lanesthésie locale presque toujours insuffisante compliquait l’inter- 
vention. Depuis que Neumann a wen sie son procédé d’anesthésie 
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locale, cette derniére difficulté aurait disparu, d’aprés Halasz, qui, 
gricea cette méthode, a pu, dans 10 cas, faire l’extraction des osse- 
lets d'une facon parfaite. Il considére le procédé de Neumann 
comme marquant une époque dans la chirurgie otiatrique. 
Dans l’arlicle sont décrits les instruments dont se sert lauteur 
et le procédé de Neumann, ce dernier pas complétement. 
LAUTMANN. 


L'augmentation du poids spécifique du pus dans l’otite moyenne 
suppurée aigué comme indication pour l’ouverture de l’apo- 
physe mastoide, par Trrens Hatp ( Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. n° 4). 


Af. Forselles a résumé son grand travail dans la conclusion sui- 
vante: « Quand, pendant une otite moyenne aigué suppurée, le poids 
spécifique du pus dépasse 41 045,!’empyéme del’apophyse mastoide est 
probable et, quand le poids monte a 1046, 1047 et plus, l’empyéme 
est sir. » Cette assertion aussi précise, de la plus haute importance 
pour la pratique, a été contrdlée par Tetens Hald, mais non pas tant 
sur sa base clinique que sur sa base expérimentale. Dans de longs 
développements physiques, le procédé dont s’est servi Af. Forselles 
a été démontré comme entaché d’erreurs et absolument inuti- 
lisable pour les besoins de la cause. Epuré de ses plus grosses 
erreurs, ce procédé est inutilisable en pratique quand il s’agira 
d’évaluer le poids spécifique du pus qui se trouve dans la mastoide, 
puisqu’on ne pourra mesurer que le pus se trouvant dans le con- 
duit ou dans la caisse. Nous n’insistons pas sur les différentes 
objections que fait Tetens Hald a la théorie de Forselles. Méme 
les chiffres limités indiqués par Forselles paraissent inexacts et 
plus forts qu’en réalité. 

LAUTMANN. 


Traitement secondaire de la radicale sans tamponnement, par 
GerBeER (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXX, n°s 3 et 4). 


Le traitement secondaire de lacure radicale avec suture primaire 
el sans tampon a été préconisé par la clinique de Zaufal. Gerber a 
essayé, avec beaucoup d’hésitation au début, ce systéme, et ila 
vu avec plaisir que des malades guérissaient en trois ou quatre 
semaines dans les cas non compliqués. Encouragé par les succés de 
Stein (qui exerce dans la méme ville), Gerber est devenu un parti- 
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dans la greffe d'aprés Thiesrch sur louverture tympanale de la 
trompe, immédiatement aprés l’ouverture de la caisse? Cette greffe 
parait & Gerber préférable a tout ce quia été conseillé jusqu’a pré- 
sent, comme loblitération de la trompe par le cautére, par l’élec- 
irolyse, par la paraffine, par le plombage 4 Viodoforme, d’aprés 
Moselig. Voici quelques exemples pour illustrer ces résultats. 

Garcon de 413 ans. Otorrhée depuis six ans, cholestéatome, 
carie de la trompe. Opération le 23 novembre. Greffe 4 l’entrée 
de la trompe par un lambeau pris dans le bras. Le 28 novembre, 
le tampon est enlevé. Le lambeauest bien appuyé. Le 14 décembre, 
le lambeau parait défait. Séerétion légére. Le 5 janvier, épidermi- 
sation compléte, excepté dans le nid de la trompe; mais la sécrétion 
est modérée. Cing jours plus tard, épidermisation. 

Chez une femme de 32 ans, opérée de radicale le 31 octobre 1906, 
le lambeau pris 4l’avant-bras s’est bien maintenu.Le 22 décembre, 
lépidermisation était compléte. De méme dans un autre cas, 
& peu prés analogue, le lambeau s’est bien maintenu. Gerber 
se rend bien compte que le nombre de cas publiés par lui 
est insuffisant pour prouver l’excellence de cette. transplanta- 
tion; mais son but a été de montrer qu’on pouvait réduire les 
inconvénients inhérents aux méthodes actuelles du traitement de 
la radicale. 

LAUTMANN. 


Traitement postopératoire de la radicale sans tamponnement, 
par Srein (Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXX, n° 3 et 4). 


Le traitement secondaire aprés la radicale sans tamponnement 
est condamné en Allemagne. Stein ne peut pas s’expliquer cet 
ostracisme. Tous les cas opérés par lui dans ces derniéres années 
ont été pansés sans tampon. Inutile de dire que les résultats ont 
été absolument satisfaisants. On attend du tampon de permettre a 
la bréche opératoire de se fermerde facon A maintenir sa forme. 
On croit pouvoir avoir une action sur les granulations; on espére 
guérir de cette facon l’antre. On craint que, sans tampon, un choles- 
téalome puisse se former ou plutdt se reformer; enfin on espére 
obtenir un bon résultat fonctionnel. De tout cela, Stein n’a aucune 
cure. Des 30 cas traités par lui, il en trouve un nombre assez grand 
ot iln’yapas eu de granulations trés marquées, d’autres ou il y a eu 
une poussée de granulations a certains endroits plus marquées qu’a 
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pour masquer les configuré ulions de lacavilé. Le lambeau du conduit 
aélé appliqué par un lamponet non pascousu. Le pansement, chez 
Stein, consiste généralement dans un netloyage de Ja cavilé. Quel- 
quefois, il faut enlever l'une ou l’autre granulation. La simplicité 
du traitement postopératoire est si séduisante pour le malade et 
pour le médecin qu’on pourrait lui sacrifier la rapidité de la gué- 
rison. Or, méme sous ce rapport, Stein ne dépasse pas ce qu’on voit 
généralement (de un mois et demi a quatre mois et demi), et 
quelques cas auraient guéri plus vite si Stein s’étail décidé 4 enle- 
ver quelques granulations. 

Voici quelques cas parmi ceux ot l’épidermisation ne s'est pas 
faile réguli¢rement. 

OBSERVATION XIX. — Femme hystérique. La plaie montre une mau- 
vaise granulation. Sur une partie antérieure du conduit, une petite 
place suppure. Onextrait de la caisse un fragment de verre fortement 
enclavé. L’entourage de la malade ditque la malade se gratte pen- 
dant des heures dans l’oreille. Sous un pansement serré, guérison 
en six mois. 

OsservaTION XXIII. Quatorze jours aprés lopération, des granu- 
lations mollesremplissent la cavité, dont la configuration est a peine 
reconnaissable. Stein fait un seul curettage, qui du -reste est sans 
succés. Pas d’autre traitement. Guérison en deux mois. 

OpsERVATION XX VI. — Lesgranulations partant du coude du facial 
et de la paroi antérieure comblent Ja caisse. Expectation. Guérison 
en cinquante-trois jours. Il reste un petit anneau cutané dans 
l'anneau tympanique qui disparait en quelques mois. 

A Kénigsberg, les confréres, encouragés par les bons résultats 
obtenus par Stein, l'ont suivi dans sa technique, parmi lesquels le 
le professeur Gerber, dont les Annales ont analysé l’article. 

LAUTMANN. 


Sarcome de l’oreille moyenne. Atticotomie. Guérison, par 
E. Boretta (Boletin de laringologia, otologia y 
Madrid, mars-juin 1907). 


Les tumeurs malignes de l’oreille moyenne sont extrémement 
rares; la plupart du temps, leur diagnostic, purement accidentel, est 
di ou bien aux récidives persistantes de ce qu’on avait considéré 
comme un simple polype, o bien & la propagation rapide a 
l'apophyse mastoide et au cerveaude phénomeénesgraves, indiquant 
la malignité du processus. On peut vraiment compter les cas 
dans lesquels le diagnostic a , étre fait prématurément et dans 
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lesquels une opération adéquate a permis d’obtenir la guérison. 
L’observation suivante mérite de prendre place au nombre de ces 
cas exceptionnels, car elle joint 4 lintérét de sa rareté celui d'un 
diagnostic hatif et d'une guérison qu’on peut considérer comme 
définitive, puisqu’elle remonte a plus d’un an. 

Malade de 43 ans, antécédents sans intérét, constitution normale, 
se présente a la consultation de Botella, le 28 novembre 1905, et 
voici ce qu'elle raconte : 

Il y a quatre ans, elle constata quelle avait des bourdonnements 
dans l’oreille droite avec tendance a la surdité. Sept mois plus 
tard, 4 la suite d'un rhume, douleurs dansla méme oreille, douleurs 
qui furent calmées par la paracentése du tympan; il se fit une 
issue dune petite quantité de pus, et cette olite guérit en peu de 
jours, en laissant aprés elle les mémes bruits et la méme légére 
surdité. De la maladie actuelle, la malade commenca A se rendre 
compte il y a quatre mois. 

La partie antérieure de la paroi supérieure est libre; quant a la 
partie postérieure, il est impossible d’en faire ‘examen a cause du 
sang qui coule en abondance et qu'il faut tamponner avec de la 
gaze imbibée d’adrénaline. 

Montre : zéro. Rinne: négatif. 

L’aspect de cette néoplasie, la sanie fétide qui s’écoulait par le 
conduit, la consistance molle et franchement hémorragique de 
cette masse, donnaient 4 soupconner l’existence d’une tumeur 
maligne plutot que celle d'un polype banal. la nécessité d'une 
opération sanglante, dans le cas ot examen microscopique con- 
firmerait les soupcons. 

Aprés anesthésie 4 la cocaine-adrénaline de Clin, l’auteur tente 
lextirpation de cette masse au moyen d'une curette tranchante; 
mais celle-ci ne peut queffriter la tumeur sans amener autre 
chose que des débris, et il est impossible de passer une anse froide 
ai cause des adhérences du néoplasme avec la paroi antérieure. 
L’hemorragie est abondante, et il faut interrompre l’opération 
pour tamponner le conduit avec de la gaze imbibée d’eau oxy- 
génée. 

Examen microscopique des débris. — Tumeur formée par un 
stroma du tissu conjonctif; cellules petites et rondes; type embryon- 
naire, vaisseaux dilatés; en résumé, il s’agit d'un sarcome 
angiomateux. : 

Deuxiéme intervention. — Incision du sillon rétro-auriculaire, 
décollement du pavillon et du conduit et abrasion de la tumeur a 
Ja curette tranchante ; hémorragie abondante obligeant le chirur- 
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gien Ainterrompre a chaque instant sa marche pour se rendre 
maitre du champ opératoire. 

Chaque fois que l’on pousse la curette 4 fond, une contraction du 
facial l'avertit que l’aqueduc de Fallope est détruit et qu'il y a des 
risques de blesser le facial. Cependant, avec de la patience, de 
l’adrénaline et de l'eau oxygénée, on arrive a libérer la caisse ; on 
enléve des restes d’osselets englobés dans la masse tumorale, el, 
comme celle-ci parait venir de l’attique, on abat le mur de la 
logette et on nettoie minutieusement la paroi postérieure de 
Yattique et du conduit attico-antral, points d’implan- 
tation du néoplasme. On suture le pavillon et on tamponne le con- 
duit & la gaze iodoformée. 

Résultat. —Le pansement est enlevé le quatriéme jour; la plaie, 
qui est légérement infectée A sa partie supérieure, est nettoyée. 
Pansement par le conduit. Ultérieurement, eczéma du pavillon et 
du conduit, qui oblige A4supprimer la gaze iodoformée et a faire des 
attouchements au nitrate d’argent; & quelque temps de la, nouveau 
curettage de la paroi inférieure du conduit, sur laquelle on a relevé 
quelques fongosités. Cautérisation au caulére du point douteux. A 
partir de ce jour, les pansements ne sont plus souillés, et la caisse 
sépidermise en deux mois environ. La guérison remonte actuelle- 
ment a plus d’un an. 

Mosse. 


‘Sur la possibilité de la guérison et sur le traitement opératoire 
_ de la pyémie otogéne, par Zenrowski (Monatsch. f. Ohrenheilk., 
42, 1906). 


L’auteur, qui exerce dans un hopital militaire, a été inspiré, pour 
la publication de ce travail, par une phrase de Griinert : « Aujour- 
d’hui, on est trop enclin & mettre les bons résultats, dans le traite- 
ment opératoire de la pyémie otogéne, sur le compte des grandes 
interventions sinusales et 4 diminuer la valeur de l’ouverture de la 
mastoide destinée a éloignerle foyer originaire de la maladie. » Si 
onlit des publications modernes sur la pyémie otogéne, on voit que 
la ligature de la veine jugulaire, l’ouverture du sinus transverse, 
voire méme la résection de la grande veine jugulaire, se font pour 
ainsi dire par routine, sans indication précise. Il est vrai que 
Hansberg conseille de bien songer a la gravité des suites de la 
ligature de lajugulaire,mais les observations ne sont pas rares ou la 
veine jugulaire a été ligaturée sans qu'il y ait eu ni thrombus, ni 
aucune altération du vaisseau 
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Il sera donc intéressant de voir que l’auteur a pu guérir 3 cas 
de pyémie otogéne avec métastase, une fois dans larticulation du 
carpe, une fois dans les muscles fessiers et dans l’articulation du 
sacrum etunetroisiéme fois dans l’articulation du genou par simple 
irépanation de la mastoide. Dans un quatriéme cas, la trépanation 
s est montrée insuffisante. Malgré louverture d’un abcés extradural 
du sinus, malgré louverture d’un abcés métastatique dans la région 
du cartilage thyroide, le pyémie a nécessilé la ligature de la jugu- 
laire. La jugulaire contenait du sang liquide; les parois de la veine 
ne paraissaient pasaltérées. La guérison a été obtenue quatre jours 
aprés cette deuxiéme intervention. 

{l est trés difficile de faire le pronostic dans la pyémie otogéne ; 
Hessler atrouvé sur a peu prés 400 cas de pyémie otogéne 64 cas 
de guérison spontanée ; mais il ne faut pas se baser sur cette sta- 
tistique favorable et croire plutot que les 64cas constituent presque 
autant d’exception et que la régle est que la pyémie otogéne, non 
trailée chirurgicalement, se termine par la mort. Les cas de pyémie 
ologéne guéris uniquement par l’élimination du foyer de suppu- 
ration dans le temporal, sans intervention sur le sinus, ne peuvent 
étre expliqués aujourd’hui que par lhypothése de Korner; c’est 
qu il s’agit de thrombose des petites veinules osseuses sans throm- 
bose dusinus. Ces eas formeront l’exception. Pour les autres inter- 
ventions, les indications ne pourront étre formulées que pour chaque 
cas spécialement. L’auteur publie encore les cas de deux malades 
terminés par la mort malgré les larges interventions. A propos 
de ces cas, il a pu constater que l’apophyse mastoide peut rester 
indolore malgré une altération trés profonde et que linsensibilité 
de lapophyse ne peut pas constituer une contre-indicalion pour 
Vintervention opératoire. Enfin il faut noter que la thrombose du 
sinus caverneux peut étre considérée comme signe certain de l’issue 
fatale. LAUTMANN. 


Abcés du cervelet, par Panse (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 8,1906). 


Histoire clinique d’un cas d’abcés du cervelet diagnostiqué et 
opéré par Panse avec succés. Les symptomes étaient les suivants : 
température normale, ralentissement des pulsations, papillite, 
vomissements, constipation, vertige et nystagmus, démarche chan- 
celante, bonne audition, pas de bourdonnements d’oreilles. L’abcés 
du cervelet, dit !auteur, est généralement découvert sur la table 
d’autopsie. Le diagnostic, dans le cas de Panse, a été facililé par 
labsence de toute autre complication. 
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A propos du nystagmus, Panse admet que, dans les tumeurs du 
cervelet, le nystagmus se montre quand le malade regarde du coté 
atteint, tandis que, dans la labyrinthite, c’est le regard vers le 
cté sain qui provoque le nystagmus. 

LAUTMANN. 


Paralysie otogéne de l’abducteur, par BAavrowicz, (Monatschr. f. 
Ohrenheilk., n° 8, 1906). 


Une jeune fille de 16 ans est atteinte dotite moyenne aigué. 
Perforation spontanée du tympan le deuxiéme jour. Le cinquiéme 
jour, paralysie du facial due probablement 4 une déhiscence du 
canal de Fallope. 

Deux jours plus tard, le malade se plaint de voir double en regar- 
dant 4 gauche. Baurowicz constate une paralysie nette de labducteur 
de leil. Etat général bon. L’écoulement cesse le quinziéme jour. 
A ce moment, plus de traces de la paralysie de l’abducteur. Le 
facial est encore un peu parésié. Quelques jours plus tard, guérison 
compléte. Baurowicz considére comme remarquable la rapidité de 
la marche de lotite et de ses complications. 


LAUTMANN. 


Trois cas d’abcés otdgéne du cerveau, par Zaprowski (Monatschr. 
f. Ohrenheilk., n° 8, 1906). 


Des trois observations trésdétaillées que nous rapporte l’auteur, 
la premiérenous montre que, dans le traitement des abcés otogénes 
du cerveau, il faut toujours commencer!’opération par la radicale. 
En se rappelant la statistique de Kérner, on attaquera l’abcés tem- 
poral par deux voies, par l’antre et par la squame du temporal. 
Dans le deuxiéme cas, le diagnostic d’abcés du temporal, prouvé 
par opération et guérison du malade, a été posé surtout par l’ap- 
parition du symptome de l’aphasie amnestique. L’auteur méme 
remarque que le grand abcés temporal a causé trés peu de sym- 
ptomes. Le malade est resté pour ainsi dire sans fiévre pendant 
toute la durée de la maladie, sans paralysie. 

Une certaine apathie et de la céphalée temporale étaient, en 
dehors de l’aphasie amnestique, les seuls symptomes. 

D’aprés lopinion de Zabrowski, le diagnostic topique de l’abcés 
otogéne du cerveau est a peine possible, carles signes qui pourraient 
permettre le diagnostic du foyer peuvent étre provoqués par com- 
pression, par distance. Méme l’amnésie aphasique caractéristique 
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cet abcés était dans le lobe temporal droit. Combien la confiance de 
Zabrowski, sur les symptomes d’aphasie comme caractéristiques 
d'une lésion de la circonvolution de Broca, sera-t-elle ébranlée 
quand il aura lu les derniers travaux de Marie sur l’aphasie? 

Le troisiéme cas montre quelle marche insidieuse, pour ainsi 
dire latente, peuvent avoir des abcés de la grosseur d'une manda- 
rine quand ils sont situés dans la partie frontale du cerveau. 

LAUTMANN. 


Réinfection mastoidienne chez les opérés de mastoidite, par 
M. Caramipa (de Turin) (Bolletino delle malattie dell’orecchio, etc., 
déc. 1906, vol. XXIV, n° 42, p. 250). 


Sous cette dénomination, Calamida désigne les réinfections puru- 
lentes qui se produisent dans la cicatrice plus ou moins longtemps 
aprés la guérison d’une mastoidite opérée. Cette complication ne 
doit pas étre confondue avec les retours de suppuration observés au 
cours de la guérison de la bréche opératoire ou peu aprés et qui 
dépendent d'une intervention chirurgicale incompléte ou d'une 
cicatrisation imparfaite. 

L’auteur en rapporte trois exemples survenus un an et deux ans 
aprés la cicatrisation achevée. L’étiologie commune 4 ces trois 
cas était une réinfection de la caisse, consécutive, au moins dans 
deux d’entre eux, 4 une poussée inflammatoire du rhino-pharynx. 
Quelques jours aprés le début del’infection de la caisse, les malades 
accusérent de la douleur, puis de la rougeur et de la tuméfaction 
de la cicatrice mastoidienne ; celle-ci ayant été incisée, les parois 
de la cavité se montrérent formées de tissu enflammé et rouge, 
sans points osseux dénudés; le contenu en était franchement 
purulent. 

Le mécanisme de cette complication est attribué d’ordinaire & 
une cicatrisation défectueuse; le tissu cicatriciel formerait un pont 
au-dessus de la bréche opératoire, laissant ainsi un espace mort 
dans la profondeur. 

Cette éventualité, possible dans quelques cas, ne peut étre admise 
chez les malades observés par Calamida qui avait suivi lui-méme le 
processus de réparation. Calamida, croit que l’on peut admettre : 
1° ou bien que, chez les individus présentant une moindre résistance 
organique de cause héréditaire ou acquise, les tissus de néofor- 
mation porte, pour ainsi dire, leur marque de fabrique, leur défaut 


tissu de cicatrice se forme alors normalement, mais 
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n’a pas la texture compacte et fibreuse, la solidité d’adhérence aux 
plans profonds qu'il posséde chez les gens robustes ; 2° ou bien 
qu'une virulence toute spéciale de l’infection tympanique a facile- 
ment raison d’un tissu doué d’une moindre résistance. 


Bou.ay. 


Méningo-encéphalite séreuse, par Biav (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. LIT, 4 et 2). 


Il s’agit d’une enfant de 3 ans environ, qui, 4 la suite de rou- 
geole, a eu probablement une recrudescence d’une ancienne otite. 
En l’espace de quelques jours, la malade a eu une chute de la pau- 
piére et une perte compléte de l’audition a droite. 

L’acuité visuelle a également diminué. A la radicale, on trouve 
quelques granulations dans l’antre. A l’ouverture de la fosse céré- 
brale moyenne, ladure-mére parait trés tendue. Aprés ouverture 
de la dure-mére, il s’échappe un liquide clair en quantité abon- — 
dante et pas de pus. L’enfant meurt. A lautopsie, on trouve le 
signe d’une encéphalite et méningite séreuse. L’examen histolo- 
gique n’a pas été fait. LAUTMANN. 


Oblitération du sinus par phlébite sans thrombose chez les 
enfants, par Kram (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LI, n°s 2 et 3). 


Kramm nous décrit deux cas d’oblitération du sinus sans throm- : 
bose préalable. 

Dans les deux cas, il y a eu un abcés extradural et des granula- 
tions qui ont pour ainsi dire, par leur compression, vidé le sinus 
dabord et permis l’accolement des parois ensuite et amené 
Yoblitération du sinus. 

Ce phénoméne peut se voir chez enfant, parce que les parois _ 
sinusales sont ici plus rapprochées. On ne sait pas si ces allérations _ 
inflammatoireset non thrombosiques du sinus sont fréquentes. Doré-_ 
navant, l’attention deschirurgiens est appelée sur ce point. On voit 
__-Vintérét pronostic d’une pareille oblitération. Leur diagnostic avant 
Yopération est naturellement impossible. LAUTMANN. 


Nouveau cas de thrombo-phlébite suppurée sans fiévre, par 
Scuroever (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LUI, n° 4). 


Alexander a publié l’unique cas de thrombo-phlébite suppurée qui — 
est restée apyrétique pendant toute sa durée. Schroeder ajoute un — 
deuxiéme cas observé & la clinique de Denker. 


YALYSES 325 
3 
. 
fe 
< 
g 
} 
pe. : 

a 

nee 
4 


Dans le cas d’ Alexander, le microbe patie gene était un 1 diplo- 
coque ; dans le cas de Schroeder, il s’agit du staphylocoque doré. 
Dans les deux cas, l’otorrhée datait de plusieurs mois et se trou- 
vait chez des hommes robustes, de bonne santé générale, a part 
leur otopathie. La propagation de la suppuration dans la cavité 
cranienne a été arrétée chez les deux malades par des formations 
de granulations épaisses et un thrombus serré. 

; LAUTMANN. 


Opérations pour vertiges et bourdonnements, par R. Laker (Revue 
hebdomadaire de laryng., d’otol. et de rhinol., 146mars 1907). 


Lake estime qu'une intervention chirurgicale dirigée contre le 
labyrinthe peut améliorer certains vertiges et certains bourdonne- 
ments. A la vérité,les cas réclamant une intervention parfaitement 
justifiée sont rares : le vertige doit étre constant, trés ancien, 
nettement d’origine auriculaire et avoir résisté & d’autres_ traite- 
tements, méme chirurgicaux ;encas de bourdonnements, la surdilé 
doit étre absolue. L’intervention labyrinthique est sans danger, s'il 
sagit de vertiges, fait au contraire courir des risques au cas de 
bourdonnements, surtout si l’on pratique une opération intra- 
cranienne. 

Pour agir sur le canal semi-circulaire externe, il faudra faire 
une trépanation la plus large possible; les deux branches sont 
ouvertes jusqu’’é leur entrée dans le vestibule; étrier est 
enlevé; une fine curette est passée par la fenétre ovale dans le ves- 
tibule et curette les ampoules : un tamponnement a la formaline 
achéve de détruire les filaments nerveux. La destruction des 
ampoules empéche, aprés l’opération, la production du nystagmus 
ou de vertiges intenses. 

L’intervention surle limacon sera plus parcimonieuse : on pénétre 
par la fenétre ronde, et avec un ciseau trés fin, manié a la main, 
sans marteau, on enléve la columelle. 

Quant aux interventions intracraniennes contre le bourdonne- 
ment, il semble qu'il vaut mieux attendre de meilleures méthodes; 
jusquici auteur ne connait qu’un cas de succés, un dinsuccés et 
un de mort. A. HAvtant. 


Cas dethrombose du sinus ccnsécutive a une otite moyenne aigué, 
par Horer (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 3, 1907). 


Chez un soldat de 22 ans s'est développée, dans la deuxiéme 
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semaine aprés le début d’une otite moyenne suppurée, une throm-_ 
bose du sinus transverse. 

La thrombose s’est développée pendant que les plaies de perfora- _ 
tion et de paracentése se sont fermées. L’état local ne paraissait — 
nullement inquiétant, etcependant le malade présentait de grands ‘. 
sauts de température, des frissons, des vomissements, deladiarrhée, _ 
une douleur dans l’articulation gauche de l’épaule. A I’ operation, 
on a découvert la thrombose. nae 

Malgré lobstruction totale du sinus, il était animé de pulsation - es 
cette pulsation était évidemment fausse et était due 4 la pulsation | 7 
propagée du cervelet. L’examen du pus a donné des cultures de | 
streptocoque. Le malade est guéri. La veine jugulaire n’a pas 
été ligaturée. Quant au diagnostic, la fiévre intermittente 2 A 
évidemment trés importante commesymptome, mais, dans les cas 43 
exceptionnels, on peut rencontrer, a la place d’une fiévre intermit- 
tente, une fiévre continue, oscillant autour de 40. C’est surtout 


traction d’une pierre du conduit, par Scuwarrze (Archiv. 
Ohrenheilk., Bd. LXX, n°* 4 et 2). 


a essayé extraction avec une et une 
—narcose. Lenfant a eu souffrir beaucoup pendant cette séance. 
Depuis l'enfant ne discontinue pas de se plaindre de l’oreille. 
A la clinique, on constate que le conduit gauche est tuméfié. Les 
parois du conduit portent différentes traces d’excoriations. Dans 
la profondeur du conduit, un peu de pus fétide et une le 
- blanchatre fortement enclavée dans le recessus, remplissant aux 
deux tiers la lumiére du conduit. Ce qui est visible du tympan est — 
rouge. A la douche d’air, des bruits crépitants, mais pas de véri- _ 
tables bruits de perforation. A la suite du cathétérisme, la pierre n’a 
pas changé de position. De méme = un lavage du conduil. 
L’eau injectée n’entre pas dans la gorg : 
Le 20 juin, Venfant est présenté aux eeatieiae: Nouveau lavage 
sans plus de résultats. Le 2/ juin, les douleurs dans TVoreille conti- 
nuent. du matin, 37°,4. essai de lavage 
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étranger par des instruments. Ces essais réussissent seulement 
aprés décollement temporaire du pavillon. La pierre sort avec un 
ressaut. On voit maintenant la perforation dans la paroi postéro- 
inférieure du tympan. 

Quelques sutures pour le pavillon, drainage 4 la gaze iodoformée. 
Température le soir, 37°,3. Quelques vomissements mis sur le 
compte dela narcose. 

Le 26 juin, les vomissements continuent avec mauvais état général. 
Température irréguliére ; les douleurs dans l’oreille ont diminué 

Les 29 juin, aprés une légére amélioration, on peut constater : 
sensibilité dans la nuque, mais pas de véritable raideur, crépita- 
tion 4 la base de deux poumons. La ponctionlombaire, plusieurs 
fois répétée, reste blanche, température haute, pouls entre 80 et 90. 
On procéde a l’ouverture de la caisse pour empécherla propagation 
vers le labyrinthe ou la cavité cranienne. 

Le 8 juillet, la méningite a fait des progrés. L’état local de la 
plaie opératoire est normal. L’enfant meurt le 74 juillet. 

A Vautopsie, on trouve une leptoméningite cérébro-spinale 
suppurée, pneumonie double. A l’examen spécial de l’oreille, on 
trouve la muqueuse de la caisse tuméfiée. Les osselets sont normaux; 
dans le limagon et le vestibule, du pus épais ; dans les canaux 
circulaires, du pus moins épais.Le nerf acoustique recouvert de pus. 

La fenétre ovale est presque totalement remplie de granulations, 
L’os sous-jacent enflammé et ia membrane de la fenétre ronde 
complétement résorbée. Cette derniére constatation a un intérét 
spécial. 

ll est évident que la région de la fenétre ronde n’a pas été 
touchée pendant les essais d’extraction. La destruction de la mem- 
brane est due ala propagation de la suppuration. 

Par cette voie, la suppuration a gagné le labyrinthe ; jusqu’é 
présent, on n’a pas encore trouvé, décrit dans la littérature, ni 
nettement dessiné le chemin de la suppuration dans les olites 
dues aux extractions de corps ¢trangers. 

Une autre particularité est le fait que l'eau d’irrigation n’est pas 
entrée par la perforation dans la gorge et qu’au cathétérisme on 
nait pas entendu un bruit de perforation. On aurait pu douler 
de la perforation, mais, en fait, la pierre avait perforé le tympanet 
si bien quelle avait complétement rempli Je trou de perforation. 

D’aprés nos connaissances acluelles, une intervention énergique 
ne simposail pas le 72 juin. A part Ja douleur dans loreille dont 
se plaignait enfant, et qu'on pouvait mettre sur le compte des 
essais d’extraction, rien d’alarmant dans l'état de l'enfant. Mais on 
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ne peut pas se refuser 4 l'idée que la mort aurait pu étre évitée 
par une intervention hative. A l'avenir, Schwartze se propose de 
procéder & lopération chaque fois qu’aprés les essais d’extraction 
infructueux le malade accusera des douleurs continuelles dans 


Toreille. LAUTMANN. 


om 
 Terminologie inadmissible dans notre littérature, par 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXV, n°* 4 et 2). 


Schwartze, qui a illustré son nom par de belles publications 
originales dans notre spécialité, part en guerre contre les dénomina- 
tions suivantes: opération radicale, mastoidite de Bezold,canulede 

- Hartmann. Quant a la soi-disant opération radiale, pour otorrhée, 
ila gain de cause depuis longtemps, et, en Allemagne, la désigna- 
a xa tion de trépanation (Totalaufmeisselung) est de plus en plus usitée, 
car ellene préjuge en rien du résultat de l’opération. 
ll sera plus difficile de séparer le nomde Bezold de la mastoidite | 
_ spéciale décrite par le professeur de Munich en 1884. Que cette 
forme spéciale de mastoidite ait été entrevue par d’autres avant — 
Bezold (Kuh, Boke, Schwartze) n’enléve en rien au mérite de 
—eelui-ci. 
Enfin Schwartze s’éléve avec une énergie exagérée contre la 
_ dénomination de canule de Hartmann. Il est possible que Schwartze tee 
se soit servi, un anavant Hartmann, d'une canule spéciale destinée 
au lavage de la caisse ; mais il ne revendique aucune paternité — 
lui et, si mérite il y a, il revient enti¢rement von Tréltsch. 
; Ce nest pas la valeur pratique de cet instrument qui séduit 
- Schwartze. Le but de cette critique historico-littéraire est de faire 
_ disparaitre la désignation du nom de canule de Hartmann. 


Otite moyenne aigué. Thrombose dusinus. . Pyémie. Guérisonaprés 
antrotomie, par BoLtewski (Monatschr. f. Ohrenheilk., n° 5, 1907). mes 5 


ll s'agit homme de 37 ans, chez lequel l’auteur adi 
mettre & découvert le sinus. Au moment ot, par un coup de maillet, 325 é 

il a voulu faire sauter la partie postérieure de l’apophyse, le sinus — — 
s'est rompu par contre-coup. L’hémorragie consécutive a mis fin a a 
Yopération. Le malade a guéri aprés avoir fait quelques ma va 
dans les LAUTMANN. 
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Ne touchez pas au thrombus, par Voss (Riga) (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LIII, n° 4). 


Une longue suite de succés obtenus dans le traitement opératoire 
de la thrombose du sinus autorise Voss 4 décrire sa maniére de 
faire. Rien a dire sur l’incision cutanée. Dans les cas aigus, i) 

ferme, sur le conseil de Zaufal, Ja plaie rétro-auriculaire, sauf une 
petite ouverture en bas laissée pour recevoir un tampon léger. Au 
contraire, au cou, il ne ferme jamais la plaie donnant accés a la 
jugulaire ligaturée. Le tampon doit aller jusqu’a la gaine du vais- 
seau. Si la ligaturea été faite sur une jugulaire non thrombosée, on 
coupera ras les fils du bout inférieur, et on laissera_ trés longs les 
filsdu bout périphérique, pour pouvoir, au prochain changement du 
pansement, avoir accés sur ce bout. 

Il y a quatre ans déja que Voss a conseillé d’ouvrir directement 
le sinus sans ouverture préalable de l’antre dans les thromboses du 
sinus consécutives a des otites moyennes aigués guéries. Quand on 
se propose d’ouvrir le sinus, il faut étre convaincu que chaque 
attouchement inutile du sinus peut occasionner des dommages. 

L’idée que des parcelles du thrombus peuvent se désagréger et 
étre entrainées dans le torrent circulatoire doit présider 4 chaque 
manipulation. En premier lieu, il faut reviser les instruments, 
parmi desquels il faut surtout se méfier des pinces, une seule 
exceptée, celle de Dahlgreen, qui pour l’ouverture du sinus transverse 
est un excellent instrument. Pour les autres sinus, on s’en tiendra 
plutot 4 la gouge, au maillet et aux fraises. 

Une fois le sinus découvert, toute palpation du sinus pour 
constater l’existence du thrombus est absolument contre-indiquée. 
Laissez le thrombusen paix. Pour constaterl’existence d’un thrombus 
obstruant, l’ceil et la seringue 4 ponctions suffisent, cette derniére 
a condition de fonctionner sans défaut. La ponction suivra immé- 
diatement la découverte du sinus, parce que de cette maniére maint 
sinus paraissant normal sera reconnu thrombosé. En aspirant avec 
la seringue (seringue Record, 2 grammes), on recueillera quelque- 
fois jusqu’é un demi-gramme d'un liquide brun, qui, exprimé sur 
un fond blanc, paraitra non pas de la teinte du sang veineux, mais 
de couleur rouge brun. Cette différence de couleur est difficile 4 
constater quand on fait la ponction du sinus avec le bistouri, parce 
que le fond blanc manque et ne se laisse pas remplacer par la 
couleur de la dure-mére. 

Quelquefois on s’expose a des erreurs en se contentant de l’explo- 
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ration par le bistouri, et on voit des chirurgiens s’étonner devant 
des thromboses des sinus qui paraissaient sains quelques jours aupa- 
ravant. Seulle thrombus pariétal échappera a la seringue, mais on ne 
peut demander auninstrument que ce qu’il peut donner raisonnable- 
ment. La clinique de Halle condamne la seringue : depuis, lemémoire 
de Leutert et Voss s’efforce de démontrer, d’aprés les publications 
émanantdela clinique de Halle, que cette condamnation est injuste. 
Voss termine ce chapitre par le résumé suivant: « Danschaque cas 
ot l'on suspecte une thrombose du sinus, il faut largement mettre 
a découvert lesinus et faire la ponction d’épreuve avec la seringue. 
Si le thrombus est démontré, on interrompt l’opération et on faitla 
ligature de la jugulaire. Ce n’est qu’aprés qu’on reprend la mise a 
découvert du thrombus. 

I] faut poursuivre ce thrombus jusqu’a 4 centimétre ou 1°™,5 
dans le tissu sain vers la périphérie et vers le centre dans la 
proximité du trou jugulaire, sans l’ouvrir. 

Dans la méme séance ot le thrombus a été constaté, le sinus doit 
étre ouvert. On ouvre Ja paroi du sinus dans toute l’étendue du 
thrombus, sans aller tout fait jusqu’A son bout, mais en s’arrétant 
i un demi-centimétre ou trois quarts decentimétre avant la termi- 
naison du thrombus. On réséque ensuite aux ciseaux toute la paroi 
externe, de sorte quele thrombus est visible dans toute sa largeur. 
On peut inciser tres prudemment ce thrombus pour ouvrir des 
parties liquides, et ainsi l’opération sur le sinus est terminée. Le 
thrombus reste sur place. De cette facon, les masses infectées 
peuvent communiquer largement avec l’extérieur. 

L’excision de la paroi latérale du sinus aura lieu, par principe, 
dans chaque cas et non pas seulement quand la paroi parait altérée. 
Elle constitue une partie importante de ]’opération. 

Cette technique différe évidemment de ce qu’on fait habituelle- 
ment. Les incisions dela paroi sinusale, juste suffisantes pour intro- 
duire une curette, le nettoyage du sinus par curette et seringue, 
different complétement, comme on le voit, de la facon de procéder 
de Voss. Il a opéré, d’aprés les principes exposés, 48 throm- 
boses du sinus avec 17 cas de mort, c’est-a-dire une mortalité 
d’a peu prés 35 p. 100, ce qui peut étre considéré comme un 
résultat relativement bon. Par sa technique, Voss évite surtout les 
hémorragies graves pendant l’opération et parfois terribles au 
changement de pansement. Ces hémorragies secondaires frappent 
les malades d’autant plus fortement qu’ils sont plus faibles et plus 
infectés. Sur ces hémorragies secondaires et sur leur importance, 
on n’a pas encore assez insisté. 7 
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Pas de change- 
ment quotidien du pansement, pas de nettoyage et lavage de la 
plaie. Siil y a de la fiévre, elle n’est pas due a quelque restant de 
masse thrombosée, puisque, dans les cas ot l’onne touche pas au 
thrombus, la fiévre devrait se montrer réguliérement, et pourtant 
chaque opérateur, dit Voss, qui ne s’efforce pas d’enlever le 
thrombus in toto sait que, dans ces cas ainsi opérés, la température 
peut tomber jusqu’é la normale et peut y rester dans les cas 
particuliérement favorables. Le lavage par la veine ligaturée n’est 
pas une chose anodine, et, pour terminer, Voss cite un nouveau 
cas malheureux emprunté a la clinique de Halle. , 
LAUTMANN. 


Septico-pyohémie otique sans thrombo-phlébite, par Francisco 
Suarez et Jutio M. pe Pod (Revista de la Escuela de Medicina de 
La Havane, juin 1907). 


Les accidents pyohémiques sans thrombo-phlébite au cours d’une 
otite suppurée ont été étudiés 4 létranger par Otto Korner et en 
France par deux éléves de Lermoyez, Stanculeanu et Baup, qui ont 
publié, dans le Progrés médical, deux cas cliniques d’accidents 
pyohémiques survenus au cours d’une othorrée et ayant entrainé 
la mort par intoxication générale. Bérard et Nové-Josserand, a 
Lyon, ont rapporté des cas analogues. I] convient de rapprocher 
de ces cas l’observation suivante de Suarez et Julio de Pod. 

Un malade de 26 ans se présente & eux, en juin 1907, avec 
40 de température et 122 au pouls. Son oreille droite, qui suppure 
depuis une quinzaine de jours, est, dit-il, le siége de vives dou- 
leurs. 

Sous l’influence d’un traitement approprié, il y eut une légére 
amélioration, mais la fiévre s’alluma une seconde fois, atteignit 41° 
avec accompagnement de céphalalgie, de vertiges, d’insomnie, 
d’adynamie, etc. 

L’examen local avait permis de constater un conduit plein d'un 
pus verdatre. Un tympan perforé, une mastoide douloureuse 4 la 
pression de la pointe seulement. Ni cdéme ni rougeur de la 
région. 

La palpation le long du sterno-cléido-mastoidien n’éveillait au- 
cune sensibilité, et il était impossible de trouver la moindre indura- 
tion sur le trajetde la jugulaire. 

Le malade fut évidé. Malgré cette intervention, les phénoménes 
généraux s'aggravérent, et le malade mourut au bout de dix jours 
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par bronchopneumonie, ‘aprés avoir présenté tous les signes d’une 
septico-pyohémie (accés fébriles, rémittents, diarrhée, tuméfaction 
de la rate, adynamie), sans qu'il y ait eu, 4 aucun moment, de réac- 
tion locale ou méningée. Mossk. 


Un cas dabcés cérébral otogéne. Opération. Guérison, Joaguin 
PorTELLa (de Cadix) (Boletin de laringologia, otologia y rinologia, 
juin 1907). 


Homme de 45 ans, présentant une otorrhée ancienne de l’oreille 
gauche, complétement négligée ; un jour surviennent douleurs et 
troubles cérébraux vagues, qui prennent rapidement une inten- 
sité considérable. En peu de temps, survient un état semi-co- 
mateux avec hémiplégie droite et aphasie. C’est en cet état qu’il 
est transporté a la clinique oto-rhino-laryngologique de l’hopital 
Mova, a Cadix. 

Evidement pétro-mastoidien d’emblée. On trouve sur le toit 
de l’antre une perforation quiest agrandie en avant. La dure-mére 
est congestionnée, mais non fongueuse, et elle parait offrir plus de 
tension que la normale. On ponctionne cette membrane; le trocart 
dirigé en avant et en dedans, et & 3 centimétres de profondeur, on 
tombe sur un abcés qui ne‘contenail pas moins de 15 centimétres 
cubes de pus. 

La bréche dure-mérienne est agrandie a l’aide d'un bistouri a 
lame étroite ; !opérateur place dans la masse cérébrale un drain 
en verre et bourre la cavité osseuse avec de la gaze peu tassée. 

Les résultats ne se firent pas attendre. L’hémiplégie disparait 
rapidement, et, au bout de quarante-huit heures, on n’observe plus 
le moindre vertige ; quant a l’aphasie, elle disparut graduellement 
et, six mois plus tard, ilen restait encore quelque chose. 

Que prouve ce cas ? Que les symptomes régionaux des abcés 
cérébraux ne sont pas toujours un point de repére infaillible pour 
découvrir le siége de la collection purulente. Celle-ci peut tout 
aussi bien emprunter sa sémiologie 4 des pseudo-lésions des terri- 
toires voisins, soit par troubles circulatoires collatéraux, soit par 
simple compression. 

Ainsi les symptomes régionaux qui se manifestaient chez ce 
malade (hémiplégie, aphasie motrice) correspondaient certaine- 
ment Aune lésion centrale autre que celle du lobule temporo-sphé- 
noidal, qui était, comme le démontra']’opération, le siége de l’abcés. 
Et si, obéissant aux régles dela médecine etde la chirurgie, plutot 
qu’aux régles de l’otologie, on etit trépané le malade en dehors des 


aw, 
4 
r 
13,5 
| 
Wie 
at Nay 
aig 
4c 
Tint’ 
2 
<2" 


échec certain. 

La voie mastoidienne est donc, pour l’otologiste, la voie la 
meilleure, non seulement parce qu'elle s’attaque aux lésions auri- 
culaires, cause premiére del’abcés, mais encore parce qu'elle offre 
plus de chances de trouver le foyer purulent dans le voisinage du 
point originel. De plus, la position déclive de la bréche assure 
ou facilite le drainage. 

A noter la rapidité avec laquelle guérit ce malade. 

La suppuration, qui, dans les premiers jours, était tellement abon- 
dante qu il ne fallait pas moins de deux pansements par vingt- 
quatre heures, diminua fort vite; il ne s’était pas écoulé un mois 
depuis l’opération qu'elle était complétement tarie. Les tubes en verre 
pour le drainage furent diminués de calibre progressivement, 
jusqu’au jour ot on estima qu’on pouvait laisser fermer la bréche 
sans aucun risque pour l’opéré, qui quilla la clinique moins de 
trois mois aprés y étre entré. I] a été revu par Portella six mois 
plus tard. La grave lésion quia nécessité cette heureuse interven- 
tion n’a laissé d’autre reliquat quune légére paraphasie, qui sera 
peut-étre définitive. Sa santé est & tous les points de vue des 
meilleures, et l’épidermisation de la cavité chirurgicale est des plus 
solides. Moss&. 


Surla surdité labyrinthique chronique et progressive, par MANAssE 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LI, n°*4 et 2). 


Les lecteurs des Annales se rappellent un travail de Wittmaack 
traitant du vertige et des troubles de léquilibre dans les aflec- 
tions de l’oreille interne. Dans cet article, Wittmaack s’est efforcé 
de démontrer de quelle facon on pouvait diagnostiquer la surdité 
nerveuse ; il donne ensuite une étude clinique de la dégénérescence 
du nerf acoustique ou plutot du rameau cochléaire. C’était une 
étude essentiellement clinique, faite sur des malades, qui lui ont 
été envoyés par différents services de médecine. 

Si nous reprenons l’analyse de ce travail, c'est que Manassé nous 
en donne aujourd’hui une sorte de complément anatomo-patho- 
logique. 

Ilne s’agit pas des cas observés par Wittmaack, mais bien de 
sujets chez lesquels on a porté intra vitam le diagnostic de dégéné- 
rescence de l’acoustique ou, comme Manassé propose: dégénéres- _ 
cence labyrinthique chronique et progressive. 

La partie originale du travail de Manassé consiste dans la des- 
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cription détaillée de dix-huit os temporaux. Les altérations consta- = 
tées concernent le plus souvent le canal cochléaire, le ganglion a) af 
spiral, les ramifications intimes de l’acoustique dans le limacgon et pa, 
enfin le nerf acoustique lui-méme. Ces altérations, décrites avee un aie 
grand luxe de détails, d’abord séparément pourchaque préparation _ 
examinée, ensuite groupées pour faire ressortir la régularité et des 
points altérés et des caractéres de ces altérations, se laissent 
_ résumer ainsi: atrophie des constituants nerveux et remplacement 
des parties atrophiées par tissu fibreux de néoformation, bref un — 
phénoméne que nous rencontrons réguliérement en névro-patho- ee 
logie. 

Les lésions constatées par Manassé ont été déja décrites avantlui | 
_ par Siebenmann et par Alexander. Siebenmann, croyant se trouver — > 
en présence d'un processus spécial, a parlé de la métaplasie de la 
papille basilaire. Or il n’en est rien, et il s’agit tout simplement— 
dune atrophie tant qualitative que quantitative de l’épithélium 
sensoriel. De méme, lobliquité de la membrane de Reissner, 
allant méme jusqu’é une véritable chute de cette membrane, _ 
parait étre difficilement responsable de la surdité, soit 
héréditaire. 

En examinant le nerf acoustique, Manassé a rencontré égale- 
ment ces foyers particuliers de dégénérescence entourés de corps 
amylacés, qui, tout derniérement, ont été déclarés comme produits 
artificiels et attribués autraumatisme mécanique pendant la prépa- 
ration. Au moment ott Manassé a publié son article, le fait n’était pas 
encore trés connu, mais, depuis, Nager, dans un travail plusieurs 
fois cité, semble avoir apporté les preuves que ces foyers sont dus 
‘Aune lésion post mortem. 

A quel moment naissent les lésions, qui sirement sont dues au 
processus pathologique ? La réponse sur cette question est impor- 
tante pour la compréhension d'une affection que nous rencontrons 
- couramment. Manassé croit pouvoir la donner. En se rapportant 
ses il trouve des cas avec du nerf 


des r nerveuses et avec l’org de Corti com- 
plétement normal. 

Dans un autre cas, les altérations prononcées sur nerf, ganglion, 
ramifications nerveuses fines, avaient 4 peine touché Vorgane de 
Corti @un cdté, tandis que, de autre coté, Patrophie de Porgane de _ 
Corti était des plus manifestes. On peut donc conclure de ces cas — 
que la maladie avait commencé dans le nerf acoustique, qu’elle | 
s'était propagée vers la périphérie pour toucher en dernier l’organe | 


i 
, 
ry 
+ d 
as 
ay 
/ 
aan 
| 
i. 


de Corti. Cette maladie est donc une affection 4 début central, et 
des recherches ultérieures nous montreront s'il ne faut pas incri- 
miner un foyer plus haut situé encore. Manassé avoue que cette 
hypothése sera peu soutenable le jour ot l’on aura démontré que 
les foyers de dégénérescence qu'il a rencontrés avec régularité 
dans le nerf acoustique sont dus & une altération post mortem. 

La surdité labyrinthique chronique et progressive a été 
longtemps confondue avec l’ankylose stapédienne. Nous savons 
aujourd’hui en faire la distinction. Si les ressemblances cliniques 
de ces deux maladies sont trés grandes, leur anatomie patholo- 
gique différe totalement. Par contre, Ja surdi-multité congénitale 
a une ressemblance si frappante avec la surdité chronique progres- 
sive dans ses préparations anatomiques qu'on a souvent confondu 
des préparations de ces deux maladies et qu’on a diagnostiqué la 
surdi-mutité congénitale a posteriori chez des individus chez les- 
quels les anamnestiques étaient en contradiction flagrante avec le 
diagnostic. Quand on recherche les différences entre les préparations 
de ces deux maladies, on peut en trouver, mais elles ne permettront 
pas de formuler des caractéres généraux. ll s’agira toujours de 
trouvailles spéciales pour chaque cas. Manassé croit avoir trouvé 
une différence. Il croit que les altérations constantes dans le nerf 
acoustique, quand il s’agit de surdité acquise, sont exceptionnelles 
et paraissent méme manquer réguliérement quand il s’agit de 
surdité congénitale. Nous savons quel compte il faut tenir de ce 
caractére différentiel. Quant aux trouvailles spéciales, elles sont 
variables. Ainsi Alexander a trouvé des imperfections dans les 
différentes parties osseuses du limacon; dans un autre cas, ia 
macula du sacculus manquait, ou, dansle cas de Haike, il y avail 
de grosses lésions du cerveau. I] sera denc préférable de dire que 
les lésions constatées dans le limacon peuvent étre d’une ressem- 
blance frappante dans les deux affections et qu'il faudra se guider 
par d’autres signes pour reconnaitre la nature congénitale de la 
lésion. Si les lésionssont anciennes, elles seront identiques et peut- 
étre dues a l’atrophie par inactivité. LAUTMANN. 


I. Sur l’importance des constatations faites au cours d’une radi- 
cale pour le diagnostic de la labyrinthite suppurée. 

II. Les indications de l’ouverture du labyrinthe suppuré, par 

Hinsbere (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LIL, n°s 4 et 2). 


Le diagnostic exact de la labyrinthite suppurée est fail : 4° par 
lexamen fonctionnel fait avant la radicale; 2° 


par examen 
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de la paroi labyrinthique aprés la radicale. Les endroits & inspecter 
sont les deux fenétres, le promontoire et le canal horizontal. 

La fenétre ronde est trés difficile & examiner. Plus faciles A 
voir sont les lésions du promontoire, parmi lesquelles les fistules 
sont naturellement les plus importantes. Il ne faut pas craindre de 
sonder ces fistules; on découvrira ainsi des séquestres qui échap- 
peraient autrement. Pour bien examiner la région de la fenétre 
ovale, il faut diminuer autant que possible le genou du facial. Les 
granulations qui peuvent siéger a cet endroit seront enlevées a — 
l'aide d'une pince et non pas a la curette. Quand l’étrier parait 

~ manquer, il ne faut pas craindre de sonder la fenétre ovale. Quand 
la résistance osseuse manque, on peut admettre l’irruption du pus 

_ par la fenétre ovale. Kimmel et Hinsberg ont ainsi plusieurs fois 
diagnostiqué labsence de ’étrier. 


La perforation par le canal horizontal est facile & reconnaitre 


quand on trouve une petite bosselure, de blancheur d'ivoire, bien — 
limitée contre le voisinage, & la place correspondant au canal 
horizontal. Ces destructions sont déja plus difliciles 4 reconnaitre 
quand elles sont trés larges. 

Méme un ceil expérimenté ne peut plus reconnaitre sil s’agit 
dune large destruction du canal horizontal, ou s'il s’agit d'une 
petite dépression fortuite. De méme si la fistule est située & une 
place atypique. Généralement, la présence d’une ligne noire sur la 
hauteur du canal horizontal plaide pour une vaste destruction 
dans Vintérieur du labyrinthe. Mais Brieger a vu une pareille 
transparence aussi quand le labyrinthe était sain. Dans le doute, 
il faudra examiner la fenétre ovale et le promontoire. S’il y a per- 
foration, la ligne noire est pathologique. 

Les perforations par les fenétres et par Je promontoire sont 
indice d’une destruction étendue du labyrinthe. La signification 
des fistules du canal horizontal est moins univoque. Certainement 
elle se voit dans les grandes destructions du labyrinthe ; mais il y 
a des cas oi une fistule du canal horizontal n’a occasionné qu'une 
inflammation trés circonscrite du Jabyrinthe. Malgré l’opinion de 
Friedrich, il existe, avec fistule du canal horizontal, un limacgon 
fonctionnant normalement. 

Jansen et Zeroni ont publié chacun un cas probant. Le cas le 
plus éclatant est le suivant, opéré par Hinsberg. Une malade entend 
avant l’opération la voix chuchotée a 2 métres. Cette audition 
relativement excellente parait incompatible & Hinsberg avec une 
lésion du labyrinthe, et il met le vertige et les troubles d’équilibre, 
dont se plaignait en a aes temps la malade, sur le compte d’un 
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abcés elet, qu’onne pas malgré différentes 
Hinsberg se voit obligé de sacrifier le tympan normal, d’ouvrir 
lanire, et ce n’est qu’aprés la radicale qu’il trouve la premiére 
lésion : une fistule du canal. On n’ouvre pas le labyrinthe. La 
malade guérit. L’audition avait naturellement baissé. 

Généralement, dans les cas de fistule du canal horizontal, on 
trouve cliniquement des symptomes ; mais ces symptomes peuvent 
aussi manquer. Il faut admettre, dans ce dernier cas, que le canal 
membraneux est encore intact. On peut done dire que l’existence 
de fistules isolées du canal horizontal est prouvée. Sur leur fréquence, 
il est impossible de se prononcer. Elles ne conduisent jamais a la 
mort et échappent ainsi 4 une évaluation numérique. 

Les indications pour l’ouverture de Voreille interne se laissent 
plus facilement formuler aujourd'hui, depuis que le labyrinthe est 
alttaqué chirurgicalement. L’opération est toujours nécessaire quand, 
par l’examen fonctionne] et par la constatation pendant la radicale, 
la preuve est faite d’une altération étendue du labyrinthe. Si, 
pendant la radicale, les lésions du labyrinthe ne sont pas absolu- 
ment certaines, on peut atlendre. 

La crainte d'une complication endo-cranienne existante ou 
menacante peut rendre nécessaire l’ouverture du labyrinthe. Quand 
lopération s’arréte devant le labyrinthe, dans les cas latents de 
labyrinthite, une méningite peut étre directement provoquée par 
lopération incomplete. 

Dans les formes circonscrites de labyrinthile, on peut attendre. 
La fistule du canal horizontal guérit souvent avec lotite. C’est au 
moins l’expérience que Hinsberg a faite sur ses malades. Une 
exacerbation de la labyrinthite aprés radicale est rare quand la 
labyrinthite est cireonscrite. Néanmoins un malade chez lequel on 
a découvert une fistule isolée du canal horizontal est & observer. 
ll faudra rechercher chez lui le vertige, le nystagmus, l’état de son 
audition, etc., et, le cas échéant, ne pas hésiter a intervenir. 

Les cas de séquestre du labyrinthe comportent les mémes 
indications que les labyrinthites suppurées diffuses. Si le séquestre. 
est mobile, il faut tout de suite lextraire aprés élargissement de 
la fistule, si nécessaire. Aprés ablation d’un séquestre, les phéno- 
ménes (irritation violente disparaissent rapidement. Si le séquestre 
n’est pas mobile, von Stein conseille l’expectation. Il lui est arrivé 
de déchirer la carotide. Mais Hinsberg craint par l’expectation, 
dans ces cas, la méningite. | 


LAUTMANN. 
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Deux cas de vertige « ab aure lesa » guéris par l’opération, par 
IseMER (Munchn. mediz. Wochenschr., n° 1, 1907). 


Il n’y a rien de particulier & ce que le vertige, dans les suppu- 
rations de Voreille, disparaisse aprés l’opération. Mais, que le 
vertige apparaisse brusquement, comme une apoplexie, et qu'il 
soit le seul symptome pour lequel le malade subisse une opération, 
doit se voir rarement. Isemer a vu 2 cas pareils. 

Une jeune fille de 418 ans a, depuis lage de 10 ans, une 
olorrhée & droite. Un jour, brusquement, pendant le travail, la 
malade a quelques secousses de vertige avec un bourdonnement| 
dans la téte, pendant quelques minutes. Les jours suivants, le 
vertige a rapidement augmenté. Pas de vomissements. A examen 
otoscopique, on trouve un peu d’écoulement fétide et un polype 
dans le conduit. La voix est entendue 4 un demi-métre. Limite 
supérieure pour l’audition : Fis 4; limite inférieure : C,. Rinne : 
négatif. Romberg : positif. Dans le décubitus horizontal, vertige. 
Impossibilité de marcher sur une ligne droite. Radicale. Dix jours 
aprés Popération, la malade a élé presque complétement guérie et, 
deux mois plus tard, tout est rentré dans l’ordre. 

Le deuxiéme cas a été a peu prés analogue, avec la différence 
que le vertige a existé pendant quelques semaines avant.d’exacer- 
ber brusquement. A l’opération, on a trouvé ici une carie dans la 
région de l’étrier, mais le labyrinthe était normal dans les deux 
cas. Il est évident que le vertige était dua la pression que les 
granulations, qui se sont trouvées dans l’attique, ont exercée sur 
la paroi labyrinthique. LAUTMANN. 


Diplacousie labyrinthogéne syphilitique, par FreyraG (Zeitschr. 
f. Ohrenheilk., Bd. LUI, n°* 2 et 3). 


L’assistant de Hinsberg vient de mourir 4 34 ans. Cet article 
est son deuxiéme et dernier paru dans la Zeitschrift fiir Ohrenkeil- 
kund. 

La diplacousie nait généralement dans l’oreille moyenne. On 
connait le phénoméne, trés ennuyeux chez les professionnels de la 
musique, qui, vers la fin d’une otite moyenne aigué, se plaignent 
souvent d’entendre deux sons différant d’un demi-ton dans les deux 
oreilles. Il est possible que cette diplacousie binauriculaire puisse 
avoir une origine labyrinthique également. Les cas Al’appui de cette 
derniére hypothése ne sont pas irréfulables. Aux cas connus et cités 
dans le travail de Freytag, l’auteur ajoute Foheervation suivante : 
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340 ANALYSES 


Malade de 24 ans, atteint de syphilis, se plaint, dans le 
quatriéme mois de son infection, de vertige augmentant d’intensité. 
A ce vertige s’ajoute un sifflement dans loreille gauche avec 
céphalée, tantot dans le front, tantot dans l’occiput, tantot dans le 
temporal. A l’examen, on trouve des troubles nets de l’équilibre 
(Romberg, épreuve de Stein). Oreille moyenne normale. Epreuves 
de louie. Voix chuchotée normale, limite supérieure et inférieure 
normale. Weber non latéralisé. Rinne faiblement négatif. 
Schwabach non recherché. Légére diminution pour loreille gauche 
Nous traduisons textuellement : diapason a!-a’” est entendu plus 
haut de 1/8 4 4/4 de ton a gauche qu’a droite. La plus grande 
différence est 4 a” et diminue en haut et en bas. Le sifflement dans 
loreille correspond ac”. Le malade est guéri complétement de son 
affection auriculaire. Aprés guérison, il affirme avoir toujours eu 
des tendances au vertige. LAUTMANN. 


Sur les relations entre les commotions de la téte et l’oreille 
interne observées surtout dans les cas ov l’audition est lésée 
peu ou dans un degré négligeable, par Ruesr (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk., Bd. LIL, n° 4). 


En ces temps ott les assurances pour les accidents nécessitent 
des expertises de plus en plus multipliées, le médecin sera toujours 
salisfait @avoir des moyens d’invesligation qui le rendent indépen- 
dant des sensations et indications du malade. Rhese a recherché la 
réponse aux questions suivantes. Avec quelle fréquence loreille 
participe-t-elle aux commotions petites et moyennes de la téte 
dans lesquelles laudition de Ja voix est peu ou pas lésée? Que 
deviennent ces lésions de l’oreille 4 un temps éloigné de laccident? 
Trouve-t-on des symptomes du cdté de Voreille encore longtemps 
aprés laccident qui permettent de diagnostiquer si oui ou non il 
y a eu traumatisme de la téte ? 

Jusqu’a présent, Potologiste ne s'est occupé que des cas ot la 
surdité était au premier plan. Mais, ayant eu une centaine de 
cas avec notes otologiques détaillées 4 sa disposition, Rhese se voit 
en mesure de répondre 4 ces questions, d’autant plus facilement 
que ses malades, étant tous des soldats, on pouvait facilement sup- 
poser que leurs oreilles n’avaient aucune autre lésion que celles 
dues au traumatisme, quils étaient indemnes de toute maladie 
organique, comme le sont généralement les soldats. Il était impos- 
sible d’observer ces malades pendant des années. Mais des rapports 
officiels ont permis 4 Rhese de surmonter cette difficulté. 
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ANALYSES 
Les dont il s’est agi consistaient en chutes d'une 
certaine hauteur, coups de la téte contre corps durs (poutres, a, 
chutes de cheval, etc. Généralement, les sujets ont perdu connais- 
-sance pour quelques heures aprés l’accident, et, au bout de quelques — 

_ jours de repos, ils ont pu reprendre leurs occupations ordinaires. — 
Réguliérement, tous les malades se plaignaient immédiatement — 
aprés l'accident de céphalée, de verlige, faiblesse, nausées, bruits 
subjectifs. Méme plusieurs années aprés l’accident, dans 50 p. 100 aa 

cas, les sujets se plaignaient de céphalée, de vertige, de palpi- 
tations et rarement de bruits subjectifs. Le vertige a commencé d — 
au bout an. Vertige et troubles de Péquilibre se 


dans 4 p. 100 des cas, et les troubles de l’équilibre seuls dans | 
p. 100 des cas. 
Le nystagmus, méme trés prononcé, n’a jamais manqué aprés _ 


Paeeident. C’était un nystagmus horizontal, se montrant surtout 


les yeux étaient dirigés vers l’oreille la moins malade. II 
 augmentait quand le sujet se baissait ou exécutait des travaux 
physiques. Quand la lésion était déja ancienne, le nystagmus se 
-montrait encore dans 85 p. 100 des cas, ou il se montrait toujours fa 


dans les mémes conditions : au regard vers l’oreille moins malade. — 
-Quelquefois il disparaissait par moments et n’était visible qu’aprés 
des expériences répétées, ou quand le malade se baissait, ete. En 
_ général, le nystagmus devient d’autant plus faible que V’accident — 
~ est plus vieux, mais il a dt étre reconnu encore au bout de dix — 
seize ans. La fréquence du nystagmus était tellement surprenante 
Rhese a recherché si il ne pouvait pas s’agir d’un nystagmus 
dautre origine, congénitale, comme il dit. Sur 300 soldats, 3 ou- 
4 seulement présentaient un nystagmus sans cause manifeste. 
Les lésions du rameau cochléaire sont moins évidentes, par la 
- raison que les sujets observés par Rhese ne se plaignaient pas de 
surdité. Huit fois seulement le malade se plaignait de bourdonne-— 
ments, et Rhese conclut que les commotions de la téte occasion- 
nent rarement des bourdonnements d’oreilles quand l’audition est — 
bonne. Sans que l’audition pour la voix paraisse trés altérée, — et 
ces altérations sont loin d’avoir un caractére progressif — il était un es ra 
fait que l’audition pour la montre était 


sujets qui entendaient la voix aan de 20 & 25 métres. Le 
‘ar 
retour a Paudition normale pour la montre parait 
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bonne audition pour la voix et la diminution de I'audition pour la 
montre. 

A lexamen au diapason, la facilité avec laquelle lacoustique se 
fatigue est remarquable. On a peu étudié la fatigue physiologique 
de acoustique. Rhese a fait quelques recherches A ce sujet, et ila 
trouvé que ce phénomeéne de fatigue est fréquent, méme chez un 
sujet sain, pour les diapasons C et ¢ et devient d’autant plus rare 
que le diapason est plus élevé. De méme il a trouvé que les sujets 
a intelligence peu développée, ou ceux qui se désintéressent de 
lexpérience, que les fatigués, les neurasthéniques, montrent une 
prompltitude plus grande a la fatigue de l’acoustique. Ce phénoméne 
manquait rarement chez les traumatisés examinés par Rhese. 
Chose curieuse, aprés le traumatisme, la fatigue de l’acoustique 
n’est jamais trés prononcée. Cette fatigue de l’acoustique parait 
étre un symptome cérébral et indépendant de létat de Voreille. 

La diminution de la perception osseuse, aprés les traumatismes 
sur la téte, est un fait connu et parait dépendre de la gravité du 
traumatisme, quand on examine le malade peu aprés le trauma- 
tisme. Dans la suite, cette relation n’exisle pas, et il fautsonger que 
d’autres lésions, ldge, lalcoolisme chronique, lartériosclérose, 
la pachyméningite, etc., peuvent occasionner une diminution de la 
perception osseuse. 

La perception aérienne est également diminuée aprés le trauma- 
tisme. Rhese a dessiné quelques reliefs acoustiques qui ne nous 
permettent pas de reconnaitre une régularité. Cette diminution de 
la perception aérienne est généralement définitive. Il parait que ce 
sont surtout les sons du registre moyen qui ne sont plus entendus. 
Thiem et Gradenigo auraient trouvé les mémes résultats, ct ils 
concluent qu’il s’'agit d'une lésion de lacoustique, tandis que 
Wittmack rapporte cette perte pour les sons moyens a une lésion 
du labyrinthe. 

Les reliefs acoustiques faits pour les deux oreilles paraissent 
trés importants 4 Rhese. Ils permettent de comparer les deux 
oreilles entre elles, de juger l’évolution de la lésion dans les deux 
oreilles, de dépister, par la comparaison fréquente, la simulation. 

Il parait que la diminution pour la perception osseuse est ana- 
logue a celle de la perception aérienne. Mais la perception aérienne 
se rétablit plus vite, surtout dans la région inférieure. La partie 
moyenne autour de c, et lessons les plus aigus paraissent étre défini- 
tivement lésés. Ajoutons encore, pour terminer les symptomes de 
lacoustique, que le Rinne était toujours positif. Ce symptome 
pourraitservir, 4 cause de sa régularité, idémasquer lessimulateurs, 
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qui ne pourront jamais admettre qu’on peut entendre un son par 
Voreiile, quand il a cessé d’étre entendu par I’os. 

Une série d’autres symptomes sont dus ala congestion et peuvent 
étre considérés comme états hyperémiques. Ainsi on voit, sur la 
partie osseuse du conduit externe, se dirigeant de dehors en dedans, 
quelques vaisseaux plus ou moins injectés. Immédiatement aprés 
ie traumatisme, on peut trouver 4 ces endroits de véritables 
hémorragies, des pétéchies, qu’on peut également trouver sur le 
lympan, méme aprés plusieurs mois. Les vaisseaux injectés du 
conduit se voient méme quelques années aprés le traumatisme. 

Dans le méme groupe se rangent quelques phénoménes qui ont été 
décrits par Friedmann sous le nom de « complexus vaso-moteur 
aprés commotion de la téte», et dont nous citeronsla tachycardie, 
rougeur et paleur de la figure, des oreilles, dermographisme, ete. 
I] est difficile de dire combien de ces symptomes appartiennent a 
rhystérie ; mais il nous parait que Khese se montre excessivement 
large, s'il dit que, sur tous ses sujets examinés, il n’a trouvé qu’un 
seul et unique cas de névrose traumatique. 

Si nous avons insisté si longuement sur les recherches de Rhese, 
eest que ces recherches appartiennent 4 lactualité. On nous 
demande souvent de limiter le degré de la lésion occasionnée par 
un traumatisme. En s’appuyant surle travail de Rhese, — si toutefois 
ses résultats sont controlés ailleurs, —on pourra répondre a cette 
question. Si la commotion de la téte a été réellement notable et 
surtout si, depuis examen et l’accident, lintervalle n’est pas long, 
mais parfois aussi au bout de mois et d’années, on pourra démon- 
trer des traces d'une lésion du labyrinthe. Les recherches anatomo- 
pathologiques des derniéres années tendent 4 prouver qu’il s’agit, 
dans ces cas, de processus dégénératif dans le ganglion spiral. 
Barnick a eu occasion d’examiner |’os temporal de quatre sujets, 
morts aprés des traumatismes sur la téte. Il a trouvé, méme dans 
les cas ot: la capsule du labyrinthe était intacte, des ecchymoses 


dans les taches, dans la rampe tympanique et dans le corpsdu 


nerf acoustique. LAUTMANN. 
Sur la vibration du diapason, par Quix (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 
Bd. LIII, n° 4). 


Des graphiques, du calcul, des tableaux, des expériences de 
physique sur la vibration des tiges constituent le travail de Quix, 
qui échappe a toute analyse. C’est de la physique pure qui n’a que 
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des rapports éloignés avec l’otologie clinique proprement dite, qui 
ne peut qu’utiliser les conclusions de ce travail. LAUTMANN. 


Les altérations de l'oculo-motricité dans les lésions dulabyrinthe, 
par A. Santa-Maria (Arch. ital. di otologia, ete., vol. XVII, 
fasc. 6, p. 461, 1906). : 


De cette note préliminaire, il résulte que le champ du regard est 
diminué d’étendue dans les diverses formes d’otites moyennes 
aigués ou chroniques, catarrhales ou purulentes. 

Dans les otites aigués, il est limité dans tous les méridiens : il 
s’agit d’une diminution concentrique, analogue a celle du champ 
visuel dans l’hystérie traumatique. 

Dans les otites chroniques, la diminution de l’excursion muscu- 
laire n'est limitée que dans une ou plusieurs directions, surtout en 
dehors, en dehors et en haut, en haut, en haut et en dedans, en 
dedans, rarement en bas. 

L’auteur donnera l’interprétation de ces faits dans un travail 
plus complet. M. Bounay. 


Sur une méthode simple d’acoumétrie avec la voix, par GRADENIGO 
(Giornale d. R. Accademia di med. di Torino, mars-avril 41907, 
n°’ 3-4, p. 165). 


Si l'on veut employer la voix comme source sonore pour la mesure 
de l’audition, il faut remarquer, pour éviter toute erreur, qu'elle 
ne constitue pas un acoumétre, mais un complexus d’acoumeétres, 
car elle est constituée par une série de sons ou phonémes diffé- 
rents d'intensité et de tonalité, qu'une méme oreille percoit a des 
distances variées, De plus, les mots sont plus ou moins bien saisis 
par Voreille, suivant quils lui sont plus ou moins familiers : il y a 
la une cause d’ordre intellectuel susceptible de modifier la distance 
a laquelle un son est percu. 

Mais cette complexité de la voix, considérée comme acoumétre, 
devient un avantage quand on se propose non plus seulement de 
mesurer le degré de surdité, mais de rechercher les régions de 
échelle musicale plus particuliérement atteintes par la surdité et 
par conséquent de diagnostiquer le siége de la lésion. 

Pour éliminer les causes d’erreur d’ordre intellectuel, Gradenigo 
choisit les noms des dix premiers nombres, sauf le 5 et le 7, et y 
ajoute le mot fine (en italien). Ces mots sont familiers 4 toutes les 
classes de la société et contiennent les principaux phonémes : 
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lindividu examiné n’a pas 4 deviner un mot choisi arbitrairement 
par l’examinateur, mais a seulement 4 différencier les uns des 
autres quelques mots qu’on a pu, d’ailleurs, lui faire connaitre 
d’avance. 

Normalement les mots composés de phonémes de basse to- 
nalité et de faible intensité, comme uno, due, sont percus & une 
distance moindre que les vocables & phonémes de_ tonalité 
moyenne, comme quattro, tre, et A une distance encore moindre 
que les vocables & phonémes aigus, fine, sei. 

Dans les affections de l’appareil de transmission, les phonémes 
de basse tonalité sont encore plus mal percus. Dans les lésions 
labyrinthiques, c’est au contraire les sons aigus qui sont plus mal 
percus : ainsi le mot set peut étre entendu a une distance beaucoup 
moindre que les phonémes bas. 

Ces épreuves complétent les indications fournies par l’examen 
avec les diapasons: en médecine légale, elles peuvent servir & 
dépister la simulation. M. Bounay. 


Quelques remarques sur l’épreuve de Weber, par BiEGyap 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXX, n° 1 et 2). 


L’épreuve de Weber est un peu suspecte aux otologues et jouit au 
contraire d'une certaine réputation parmi les non-spécialistes. Ainsi, 
par exemple, le chirurgien Bloch (de Copenhague) se sert de 
lépreuve de Weber pour diagnostiquer si, dans la fracture de la 
base du crane, le nerf acoustique est lésé ou non. Il est vrai que 
Bloch diminue la valeur du symptome quand il dit que les bles- 
sés ne peuvent pas donner des réponses correctes, qu'une lésion 
concomitante de l’oreille peut influer sur le résultat de l’épreuve. 
Son opinion est que le Weber indique une lésion de l’appareil 
conducteur. 

Pour se rendre compte de la valeur de cette épreuve, Blegvad a 
examiné 450 employés du téléphone. Il a employé le diapason a! 
(435 v. d.) et le diapason A (108 v. d.). 

Le diapason a été appuyé successivement aux quatre points sui- 
vants : menton, glabelle, vertexet protubérance occipitale externe. 
Surles 450 sujets, 366 seuls avaient une oreille normale, et les résul- 
tats chez ceux-ci ne permettaient pas de tirer une conclusion fixe. 
Sur 40téléphonistes atteintes d'un trouble bien caractérisé de l’appa- 
reil conducteur, 9 ont donné des réponses en contradiction avec les 
autres symptomes cliniques objectifs. Incertaine chez les malades, 
variable chez homme sain, l’épreuve de Weber n’est pas de 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, N° 3, 1908, 24 
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grande valeur. Le résultat dépendra de la place qu’occupe le 
diapason, de sa tonalité, de Vintensité du son et enfin des condi- 
tions particuliéres inhérentes au sujet examiné (nervosité, 
intelligence, etc.). LAUTMANN. 


Sur la participation des nerfs acoustiques dans la polynévrite 
cérébrale aigué, par ScHoenporn (Munchn. med. Wochenschr., 
n° 20, 1907). 


C’est le mérite de Frankl Hochwart d’avoir reconnu une forme 
de la polynévrite cérébrale, dans laquelle l’acoustique est toujours 
compromis. C’est méme le symptome de bourdonnements d’oreille, 
vertige, surdité, qui lui a fait choisir le nom de polynévrite céré- 
brale méniériforme. Les cas sont encore rares, mais cette rareté 
est trés probablement due a l’ignorance dans laquelle se trouvent 
les neurologistes quant a l’examen de l’acoustique. Pour peu que 
les symptomes de l’acoustique soient prépondérants sur les autres 
lésions nerveuses, la maladie peut ne pas étre entiérement recon- 
nue par l’otologiste dans sa vraie forme, et l’otologiste peut 
s’arréter au diagnostic de surdité nerveuse, quand, en fait, il peut 
s’agir d'une lésion attaquant les nerfs cérébraux sur plusieurs 
endroits. Voici maintenant deux observations pour illustrer ces 
réflexions. 

Un étudiant en théologie de 22 ans a eu pendant quelques jours 
de la diarrhée et des nausées. Huit jours plus tard s’y est ajoutée 
une sensation de vertige. Il n’est pas sir si Ace moment il n’avait 
pas une petite géne dans la joue gauche et des troubles visuels ; 
mais comme, depuis quelques jours, une surdité était devenue trés 
génante du cdté gauche, il s’est décidé 4 consulter l’otologiste 
Hegener. Le malade se plaint surtout de sa surdité, de vertige, de 
nausées. Quelquefois ses malaises augmentent jusqu’a la titubation 
pendant la marche. Il n’y a pas de fiévre, pas de céphalée, pas de 
douleurs, pas de troubles visuels, pas de bruits subjectifs. Le 
Dt Hegener a observé le malade 4 Schoenborn, accompagné de 
son examen de Jl’acoustique, jugeant ce cas de la compé- 
tence d’un neurologiste. A examen, on ne trouve aucune trace 
d hystérie ou de neurasthénie, pas d’ataxie. Romberg, avec tendance 
a tomber a gauche. Quand il marche les yeux fermés, le malade 
fait de grands tours a gauche. Légére parésie de l’abducteur 
gauche ; tous les nerfs cérébraux sont normaux, excepté le facial 
gauche, parésié dans toutes ses branches. Le malade a, déja avec 
un courant de 4,5 MA, le vertige galvanique le plus prononcé. Ce 
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vertige galvanique se manifeste par un véritable collapsus avec 
sueurs, pouls petit et fréquent, et se répéte & chaque fois, de sorte 
quil était méme impossible d’examiner ]’état fonctionnel du 
facial. 

Examen de l’acoustique : rien dans la caisse. Weber a droite. 
Voix chuchotée de 0,4 40,3. Le nombre 88 (en allemand) mieux 
entendu que le 77 (sieben und siebzig). Limite inférieure a 
24v. d. Limite supérieure a c*. Galton entre a* et c*. Rinne: 
positif. Traitement : aspirine, repos, bonne alimentation. Légére 
amélioration dans la paralysie du facial. Apparition de bourdon- 
nements dans loreille. Voix chuchotée de 0,2 4 0,4. Limite supé- 
rieure : 20000 v. d. (au iieu de 17000). Quinze jours plus tard, le 
bruit entotique presque disparu. Voix chuchotée a 3 meétres. 
Limite supérieure : 23000 v. d. 

Il s’agit, chez ce malade, d’une affection & début aigu (mais pas 
brusque, apoplectiforme) ayant intéressé légérement ]’abducteur 
gauche, le facial et l’acoustique droit (nous n’avons pas rapporté 
le détail de l’examen) et surtout l'acoustique gauche. Il ne peut 
s’agir que d’une affection périphérique. Ni une tumeur, ni une 
méningite, ni une lésion des noyaux n’aurait pris cette heureuse 
éyolution, car le malade a guéri entiérement; et, ce qui est plus 
remarquable encore, c’est la guérison de l’acoustique. L’occasion 
a été souvent donnée de montrer combien triste est le pro- 
nostic quand ils’agit d’une lésion del’acoustique. Il est intéressant 
de remarquer que les phénoménes dus 4a la lésion du rameau 
vestibulaire disparaissent plus vite que ceux de l’acoustique. Ce 
complexus symptomatologique, misen relief par Frank] Hochwart, 
est du domaine de l’otologiste et ne devra plus manquer dans les 
prochains manuels. LAUTMANN. 


Gamme continuelle des sons constituée par des résonnateurs 
munis de planche résonnante, par Epe_Mann (Zeistchr. f. 
Orhenheilk., Bd. LIII, n° 4). 


Modification du résonnateur de Helmoltz. LAUTMANN. 


Recherches sur les vibrations du pied du diapason, par Eve1- 
MANN (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LUI, n° 4). 


LAUTMANN. 


Courte étude de physique. 
Courte étude de physique 
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Sur la surdité progressive due a l’atrophie de l’organe de Corti, 
par ALEXANDER (Archiv. intern. laryngologie, déc. 1906). 


L’observation publiée résout la question de l’atrophie primitive 
de l’organede Corti avec dégénérescence secondaire de l’acoustique, 
ce qui constitue une forme de maladie dégénérative de loreille 
interne qui ne parait pas se présenter trop rarement, mais qui, 
jusqu’ici, ne s’est pas laissée démontrer anatomiquement. : 

Les stades initiaux des processus pouvaient étre observés sur le 
limacon droit, dans lequel on voit les cellules sensorielles de la 
papille faire défaut 4 certains endroits circonscrits, ainsi que des 
altérations dégénératives du ligament spiral et de la strie vascu- 
laire. L’intégrité compléte du nerf cochléaire et de son ganglion 
démontre qu’ici la maladie a eu pour point de départ l’organe senso- 
riel périphérique. Du cdté gauche, la papille est complétement 
atrophiée, et avec elle la strie vasculaire a complétement disparu. 
Ici, sans doute, le nerf cochléaire et son ganglion montrent une 
légére atrophie, mais, en raison des lésions observées du droit, 
cette atrophie doit étre considérée comme secondaire. 

Il faut signaler les altérations relativement minimes du limacon 
droit,malgrél’abaissementconsidérable del’audition. Des deux cotés, 
les limites supérieure et inférieure dela perception des sons étaient 
respectivement considérablement abaissées et élevées. L’abaisse- 
ment dela limite de perception des sons aigus est seulement carac- 
téristique des maladies du labyrinthe ayant pour point de départ 
loreille moyenne (avant tout des inflammations suppuratives), 
tandis que, dans les processus dégénératifs dulabyrinthe correspon- 
dant soit 4 des lésions diffuses, soit 4 des lésions irréguliérement 
disséminées en foyer, on observe tantot l’abolition de la faculté 
de percevoir tous les sons, tantot des lacunes auditives irréguliére- 
ment réparties dans l’échelle des sons. 

A propos des vertiges auriculaires, par Trirwerti (Archiv. intern. 
laryngologie, aout 1906). 


Les vertiges auriculaires doivent étre classés en deux groupes : 
syndrome de Méniére pour les cas de vertige d’origine indirecte, 
ou réflexe avec ensemble symptomatique du vertige par accés, sans 
lésion organique du labyrinthe. 

Vertige labyrinthique lorsque se déroulent les symptomes du 
vertige continu avec une profonde lésion labyrinthique, sauf 
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ajouter la qualification clinique, étiologique ou anotomo-patholo- 
gique aux variétés les plus affirmées. 

Les différents caractéres des deux formes, au moins dans les 
cas les plus typiques, doivent étre indiqués : 

4° Apparition par accés, avec intervalles de calme presque com- 
plet pour le syndrome de Méniére; vertige labyrinthique con- 
tinu ; 

2° Bruits subjectifs de différente tonalité, annoncant souvent 
Yaccés, augmentant d’intensité pendant l’accés'et dominant presque 
toujours la scéne, voila pour le syndrome de Méniére; d’intensité 
égale au début et s’affaiblissant avecle vertige labyrinthique ; 

3° Diminution de louie, mais souvent simple éblouissement pas- 
sager dans la premiére forme, accentué et pouvant étre complété 
assez vite dans la seconde ; un examen auriculaire complet est,indis- 
pensable ; 

4° Dans les deux formes: dégout, vomissement, paleur du 
visage, sueurs ; 

5° Troubles de l’équilibre et mouvements désordonnés communs 
aux deux formes, mais pouvant différer ; 

6° Nystagmus s’observe au moment de I’accés dans les deux 
formes ; le vrai nystagmus surtout horizontal existe dans le ver- 
tige labyrinthique ; 

7° La marche dans le syndrome de Méniére est irréguliére ; aprés 
{es premiers accés, la maladie peut s’arréter tout a fait ou se répé- 
ter 4 des intervalles plus ou moins longs; dans les cas de vertige 
labyrinthique, l’évolution dépend de 1étendue des lésions pouvant 
amener la perte de la notion d’équilibre et de l’audition. 

Pour classer les variétés de chacune des formes, le récent travail 
de Gradenigo est parfait. 

Pour le vertige labyrinthique, les causes productives sont: lésions 
traumatiques de l’oreille interne, labyrinthite par syphilis acquise 
et hémorragie labyrinthique. 

Pour le syndrome de Méniére, nombreuses causes rassemblées 
en trois ordres donnant lieu a autant de formes spéciales : 

a. Petites hémorragies dans le labyrinthe ou les troncs et centres 
nerveux, donnant la forme apoplectiforme de Méniére, qui est rare ; _ 

b. Otites moyenneschroniques ayant tendance a gagner !’oreille 
interne & travers les fenétres labyrinthiques ; 

c. Forme vasomotrice si¢geant de préférence ou exclusivement 
sur les extrémités nerveuses de l’acoustique ou de ses centres; 
forme peu étudiée et due & des facteurs multiples et complexes. 

M. Gri 
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Etude anatomique et histologique sur la surdi-mutité, par 
~ Castex et Marcuanp (Bulletin de laryngologie, avril 1906). 


_ Ayant pu faire l’autopsie de 3 cas de surdi-mutité, les auteurs 
ont.eu recours 4 |’anatomie pathologique pour en rechercher les 
lésions causales. 

Dans ces 3 cas, la pathogénie parait avoir été la suivante : 
méningites anciennes, guéries, mais ayant laissé aprés elles 
latrophie, tantot du neurone terminal de la voie auditive comme 
dans le premier cas, tantot des protoneurones périphériques 
auditifs, comme dans les deux derniers cas. Cette variété d’infec- 
tion méningée rappelle les méningites insidieuses étudiées par 
lun des auteurs et qui entrainent des altérations de la couche 
superficielle du cortex. 

La méningite passant sur une téte emporte la fonction auditive, 
sans toucher les autres sens, les neurones auditifs étant touchés. 
par une sorte de prédilection. 

L’importance de la méningite dans l’étiologie de la surdi-mutité 
est confirmée par l’anatomie pathologique comme par la cli- 
nique. 

En considérant la fréquence des surdi-multités congénitales, 
on peut se demander s’il n’existe pas des méningites de la vie in- 
tra-utérine ; si une mére dont les reins et le foie sont altérés 
n’inflige pas a l'enfant par leurs toxines des méningites insidieuses, 
dont l’effet sur ’appareil auditif se révéle aprés la naissance. 

M. Grivor. 


Considérations 4 propos de nouvelles observations de vertige 
par symphyse salpingo-pharyngienne, par Royer (Archiv. 
intern. laryngologie, oct. 1906). 


La fréquence relative des vertiges par symphyse salpingo- 
pharyngienne est trés grande, et l'auteur croit utile d’insister & 
nouveau sur ses Observations personnelles. Dans beaucoup de cas, 
d’aprés les notions généralement admises, les vertiges ne devaient 
pas étre attribués a des lésions del oreille périphérique; or la gué- 
rison a fourni la meflleure démonstration, la plus indiscutable, de 
lerreur de ces notions. 

On a attribué aux vertiges une signification et un pronostic 
beaucoup plus graves qu’ils ne le comportent; il y a lieu d’insister 
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phénoméne acoustique, non seulement conscient, mais mieux 
appréciable par un otologiste, alors que l'on juge volontiers qu’un 
vertige n'est pas d’origine otique parce qu’il n’est pas accompagné 
de phénoménes auditifs. Il n’existe pas de rapport d’intensité ou 
méme de coexistence entre lessymptomes vertigineux et les troubles 
auditifs : sur l'apparence parfaitement saine des tympans, sur la 
constatation de la facile perméabilité des trompes d’Eustache, on _ 
ne pourra pas conclure a lintégrité de loreille; une symphyse — 
peut exister, l’oreille paraissant saine. Cette symphyse est une des 
causes principales, la plus directe probablement de l’évolution des 
surdités progressives, dont le vertige peut étre la premiére mani- _ 
festation. 
Une fausse interprétation de l’origine du vertige (estomac, 
artériosclérose) fait souvent éloigner le traitement rationnel et 
efficace ; dans les neurasthénies, le role de l’oreille est souvent plus ie 
important qu’on ne le suppose. 
Il y a peu de traitement dont l’effet soit aussi évident et aussi 
prompt; son application est toujours bénigne, et on peut aussi dire 
toujours utile, car, en supposant que, dans un cas particulier, il y 
: ait simple coincidence entre l’existence de symphyses salpingo- 
pharyngiennes et d’un vertige d’une autre origine, le malade béné- 
ficierait toujours de la disparition de dispositions anormales nui- — 


ft sibles 4 de nombreux points de vue. M. Grivor. 
S 
. Troubles auditifs et chlorure de sodium, par Cuauveau (Archiv. 


intern. laryngologie, aout 1906). 


A la suite de ses investigations sur les relations possibles entre _ 
e la chloruration de l'urine et certains états secs ou rouges du 
»: pharynx et du larynx, l’auteur a été amené a faire du coté de 
loreille des recherches analogues. Il aconstaté que le probléme 

ne se présentait pas avec la méme simplicité: le chlorure de 

)- sodium joue incontestablement un role qu’il ne peut définir. 
4 M. Grivor. 


- Quelques cas de pyschoses réflexes a point de départ auriculaire, 
e- par Have (Archiv. intern. laryngologie, aout 1906). 


L’auteur rapporte deux observations qui viennent confirmer le 
lic fait qu'un grand nombre de phénoménes réflexes pathologiques, 
et en particulier des troubles de nature —— peuvent avoir 
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pour point de départ une oreille malade. D’une facon générale, 
lirritation prend naissance dans l’oreille moyenne; cependant, 
dans les observations citées, il s’agit, dans un cas, d’un bouchon de 
cérumen ; dans l’autre, d’une affection labyrinthique. 

Des sujets ainsi atteints peuvent transgresser les lois civiles; on 
devrait donc, dans ces cas, penser a l’oreille comme facteur étiolo- 
gique possible et faire toujours, en plus de l’examen général et du 
systéme nerveux, celui de l’organe auditif. M. Grivor. 
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Troubles oculo-moteurs d'origine labyrinthique, par PIERRE 
Bonnier (Archiv. intern. laryngologie, aout 1906). 


L’auteur rappelle qu’il a été un des premiers a signaler l’intérét 
clinique et physio-pathologique des connexions labyrintho-oculo- 
motrices en général et en particulier de ce qu’on appelle aujour- 
d’hui le syndrome de Gradenigo. Depuis 1898 jusqu’en 1905, il a 
fait une étude continue des troubles oculo-moteurs d'origine laby- 
rinthique avec leur pathogénie et leurs aspects cliniques, expli- 
quant bien des phénoménes qui sont trés ignorés non seulement 
des auristes, mais aussi des ophtalmologistes. Cette étude, qui a 
été poussée trés loin, mérite de ne pas passer inapercue, car elle a 
une importance clinique considérable. 

Migraine, céphalée, névralgies diverses dans le domaine du 
trijumeau, paralysie de la sixiéme paire accompagnant les 
troubles labyrinthiques périphériques ou centraux: c’était en 
1903 une partie du syndrome décrit sous le nom de syndrome 
du noyau de Deiters et qui prit ensuite le nom de syndrome 
de Bonnier. Le syndrome décrit pas Gradenigo en 1904 n’est qu’un 
cas particulier du syndrome de Bonnier et attribué & une lésion 
méningée, souvent sans aucune vraisemblance, comme |!’ont montré 
Geronzi et Lannois. La méningite ne semble en cause que d'une 
facon exceptionnelle ; pour Ja plupart des cas, on doit admettre 
la théorie de l irradiation réflexe par le noyau de Deiters. 

M. Grivor. 


Otologie d’autrefois au Japon, par Ino Kuso (Monatschr. f. 
Ohrenheilk., n° 9, 1906). 


La médecine de l’ancien Japon était originaire de Chine. Les 
connaissances en anatomie et physiologie de l’oreille étaient bien 
précaires et fortement entachées de superstition, Ainsi, par 
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exemple, le tragus p 
de loreille. 
L’appareil auditif semblait étre en contact intime avec l’appa- 
reil uro-génital, et cette croyancea donnélieu a une théorie appelée 
ja théorie de Jiinkyo, trés importante pour les déductions théra- 
peutiques. I] nous parait intéressant de constater que cette relation 
entre les troubles acoustiques et les excés génésiques, trés connue 
des anciens médecins japonais, frappe aujourd’hui plutot l’atten- 
tion de nos vaudevillistes que celle des otologistes. A part quelques 
auteurs cilés par Kubo (Dommergue, Webber-Liel, Urbantschitsch), 
ces relations sont peu mentionnées dans les livres d’otologie. 
Dans la thérapie, le traitement général jouait évidemment le 
premier role ; mais, localement, soit dans l’extraction des corps 
étrangers, soit dans l’application des révulsifs, les anciens médecins 
japonais ont montré de l’ingéniosité. LAUTMANN. 


araissait comme une des principales parties 


Appareil pour les exercices opératoires sur l’os temporal, par 
Kircuner (Zeitschr. f. Ohrenheilk., Bd. LII, n° 1 et 2). 


Descriptions et figures illustrentun appareilinventé par Kirchner 
et permettent la fixation d’une partie plus ou moins grande d’une 
téte contenant l’appareil auditif. L’appareil se trouve chez Greser, 
Wiirzburg (Mk.: 45). LAUTMANN. 
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Sur les relations des affections naso-pharyngées avec la surdi- 
mutité, par Ernest Ursantscuitscx (Monatschr. f. Ohrenheilk., 
n° 3, 1907). 


La plupart des sourds-muets sont atteints d'inflammation chre- 
nique de l’oreille moyenne. 

Beaucoup ont aussi une pharyngite chronique plus ou moins 
intense. La tendance au gonflement est trés répandue dans leur 
tissu ]ymphoide du rhino-pharynx. Malgré la fréquente présence 
des végétations adénoides chez les sourds-muets, ces adénoides ne 
doivent pas étre dans une relation de cause a effet avec la surdi- 
mutité, car, aprés leur ablation, dans aucun cas la surdi-mutité n’a 
été influencée, malgré le relévement incontestable de l'état général 
et de l’état local du nez et de la gorge. Peut-étre ces adénoides 
peuvent-elles étre considérées comme symptomes de dégénéres- 
<ence chez les sourds-muets. LAUTMANN. 
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Sur la dyspepsie otogéne des nourrissons, par Kisni (Formose) 
(Archiv f. Ohrenheilk., Bd. LXX, n° 4 et 2). 


Les otopathies post ou pré-mortales, dans les grandes maladies 
des nourrissons et surtout dans les entérites, sont universellement 
connues (von Tréltsch). Mais la dyspepsie ou plutdt l’entérite grave 
causée uniquement par l’otite devrait étre inconnue méme des 
pédiatres. Pourtant nous connaissons maitenant les troubles ner- 
veux de la sécrétion gastro-intestinale chez l’adulte. Il est probable 
qu'il s'agit d’un trouble analogue dans la:dyspepsie otogéne de 
Kishi. En six mois, Kishi a observé 15 cas dont il en relate 4 ty- 
piques. 

OssErvaTion I. — C. J..., Agé de 40 mois, élevé au sein est mal 
disposé depuis quatre jours. Plusieurs vomissements par jour. La 
veille de examen, 39°,1. Le matin, des convulsions. Pourtant 
lappétit de l'enfant est bon. L’enfant a une seule selle, noiratre, 
mélangée de glaires. Le ventre est un peu ballonné. Le foie est 
gonflé, facilement palpable, de consistance dure. On diagnostique : 
méningisme. Les jours suivants, l'enfant grince des dents et a eu 
quatre a six selles mélangées deglaires. On examine l’oreille et on 
trouve le tympan droit trés épaissi, mat, bombé en dehors. Tym- 
pan gauche épaissi, bombé en dehors, rouge. Cavum et paroi 
postérieure du pharynx sont hyperémiées et portent des granula- 
tions. Double paracentése donnant issue 4 du pus a droite et a 
du pus mélangé de sang a gauche. Le lendemain, la diarrhée 
diminue, et, cing jours plus tard, malgré la persistance de l’otorrhée, 
lentérite parait enrayée. Guérison de l’otite un mois plus tard. 
L’entérite a duré du 16 septembre au 25 octobre. 

OssERVATION II. — Bébé de 9 mois est recu le 10 novembre 1905 
dans le service de Kishi. L’enfant tousse et a plusieurs selles vertes. 
Cette entérite dure depuis trois semaines, malgré un traitement 
approprié. Les parents de l'enfant croient qu'il a une maladie de 
Yoreille. L’enfant est dans un mauvais état de nutrition, grince 
continuellement des dents. Le ventre est ballonné, le foie palpable. 
Les selles verdatres, glaireuses ; température, 36°.7. Les deux tym- 
pans bombent en dehors, sont épais et mats. 

Le 44 novembre, double paracentése.. Pus fétide & gauche. A 
droite, s’échappe du sang et une sécrétion trés purulente. Le jour 
suivant, l’état ne change pas. Otorrhée a droite, tarie le 26 no- 
vembre. 

Le 2 décembre, la _ température est depuis la veille a 38°,5. 

Pont 
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mastoide remplie de pus. 
Le 4 décembre, la température devient normale et lentérite dis-— 
parait. Guérison de l’otite trois semaines plus tard. & 
Osservation II]. —Elle est peu prés analogue. Le mauvais état et 
lentérite persistent chez un bébé de 9 mois, malgré une paracentése — 
deux fois répétées, et disparaissent seulement ala suite de l’ouver- “a 
ture de l’apophyse. 
OBSERVATION IV.— M. Y..., 
fiévre, mais pas de diarrhée. Foie et rate un peu gonflés. La mére— 
atteinte de béribéri met l’enfant au lait de vache. : 
Le 7 juillet, Venfant fait une rougeole. Le 20 juillet, enfant a — 
encore de la fiévre et des selles glaireuses. Les deux — 
sont mats et bombés en dehors. Une double paracentése raméne ; 
du pus. Malgré cette intervention, l'enfant ne se remet pas et 
meurt quatre jours plus tard. 
A ces observations, auteur ajoute une symptomatologie rapide — 
de la dyspepsie. Il signale comme particuliére la tuméfaction du 
foie et le grincement des dents. Ces deux derniers sympt0mes 
sont caractéristiques, d’aprés Kishi, pourla dyspepsie otitique. 
phénoménes inflammatoires du tympan ne sont pas trés marqués 
et consistent en matité et gonflement. D’aprés Kishi, la dyspepsie 
otogéne est causée par résorplion des produits de l’otite conduits 
par la trompe d’Eustache dans le canal digestif. A propos de a - 
pathogenése, Kishi rappelle un travail de Ponfik qui a démontré — 
que l’otile moyenne aigué de |’enfant n’est pas une maladie locale, ee 
mais une affection de l’organisme entier. La tuméfaction de la rate 
constatée par cet auteur dans l’otite de l'enfant n’a été rencontrée 
que trois fois dans les 15 cas de Kishi. -* LAUTMANN. 


NEZ ET SINUS 


par Onopi (Archiv f. Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


par le cornet inférieur, par l’os los ethmoidal. 
qui reste entre les os est couvert par une muqueuse. Cette muqueuse oa 
laisse la place & Vorifice naturel et aux orifices accessoires du 
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Sur la partie membraneuse de la fontanelle du méat moyen, — 
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sinus. En méme temps, elle constitue une paroi du méat moyen, 
eta été nommée, par Zuckerkandl, fontanelle. 

Les anomalies en forme, nombre, degré d ossification qui 
peuvent se rencontrer dans les orifices placés dans cette fontanelle 
ont été relevées par Onodi sur un certain nombre de préparations 
anatomiques et constituent, avec quelques illustrations, le fond 
du travail. LauTMANN. 


Contribution 4 l’anatomie normale et pathologique du nez et de 
ses sinus, par Opprkorer (Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 4). 


Au travail magistral de Zuckerkandl, il est resté peu a ajouter, 
Malgré la dissection de 200 nez, Oppikofer n’a pas fait une seule 
constatation vraiment nouvelle. Zuckerkandl a déja remarqué que 
le plancher du sinus maxillaire était plus bas que le plancher de 
la fosse nasale. Une absence du sinus maxillaire n’a pas été con- 
statée, ni par Zuckerkandl, nipar Oppikofer. Par contre, la division 
en deux cellules par un septum n’est pas exceptionnelle dans le 
sinus. A ce propos, Oppikofer cite une observation intéressante 
d'une sinusite maxillaire, qui aurait pu échapper au diagnostic 
méme aprés l’ouverture du sinus, grace 4 un septum qui cachait le 
compartiment suppuré. 

Les mensurations de l’ostium maxillaire ont donné 4 Oppikofer 
5™™,4 comme longueur moyenne et 2™",7 comme largeur 
moyenne. Ces dimensions rendent le sondage de |’ostium sinusal 
pour ainsi dire impossible. Siebenmann a déja montré l’impos- 
sibilité quasi anatomique de laver le sinus par son ostium. 
Néanmoins, dit Oppikofer, différents auteurs croient que l’ostium 
du sinus maxillaire se laisse facilement sounder. A la place de ce 
sondage, l’école de Siebenmann fait usage de la ponction du sinus 
maxillaire 4 l’aide de la canude mousse et A travers la fonta- 
nelle. A ce qu'il parait, cette ponction du sinus maxillaire par le 
méat moyen est plus facile que parleméat inférieur dans 95 p. 100 
des cas. Le danger d’entrer avec la canule dans l’orbite peut étre 
négligé. 

Les autres sinus ont donné lieua quelques constatations statistiques 
comme par exemple absence du sinus frontal dans 7 cas, du sinus 
sphénoidal dans 5 cas, etc. Une pneumatisation du cornet moyen 
a été constatée relativement souvent (414 p. 100). 

On sait que, sur la table d’autopsie, les sinusites sont plus fré- 
quentes qu’en clinique. Sur 200 cas,Oppikofer a trouvé 94 sinusites. 
Il est évident que ces sinusites constituent sinon une manifestation 
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post mortem, certainement dans la une compli- 
cation terminale de la maladie. A ce qu'il paraft, il ne serait pas 
facile de reconnaitre le caractére de l’acuité de ces sinusites sur le 
cadavre. 

Les constatations de Wertheim et Dmochowsky paraissent 
erronées sur ce point. Il est remarquable que, dans la statistique 
de Oppikofer, la plus grande fréquence des sinusites tombe dans 
les deux premiéres années de la vie. Cette constatation montre 
qu'il ne peut pas s’agir de sinusites véritables, puisque nos expé- 
riences cliniques nous montre la rareté de la sinusite dans les 
premiéres années de la vie. De toutes les sinusites, la plus fréquente 
est la sinusite maxillaire. Une relation avec l'état général n’a 
pas pu étre constatée. La présence du contenu gastrique, de sang, 
d'eau dans les sinus, est évidemment due aux manipulations du 
cadavre pendant la dissection. 

Il était intéressant de connaitre les relations entre ozéneet sinu- 
site. Malheureusement Oppikofer n’a trouvé que 5 cas d’ozéne dont 
ala rigueur 3 seuls peuvent étre retenus comme véritable ozéne. 
Sur ces 3 cas, 1 seul était compliqué de sinusite. On peut donc 
dire que sinusite et ozéne n’avaient aucune relation dans les cas 
d’Oppikofer. 

Les examens histologiques ont porté surtout sur l’étude de l’épi- 
thélium. 

D’aprés Jes préparations dues 4 Oppikofer, — et il faut dire entre 
parenthése que les planches ajoutées au travail sont d’une netteté 
exceptionnelle, — on trouve que lépithélium pavimenteux et 
l’épithélium de transition sont trés répandus dans la muqueuse 
nasale sans qu’on puisse y voir une transformation pathologique. 
L’épithélium pavimenteux se trouve surtout dans les parties anté- 
rieures du nez. Sa structure au point de vue du nombre des 
couches, de la grandeur des cellules, de la formation des papilles, 
est excessivement variable, non seulement d’individu 4 individu, 
mais aussi dans la méme fosse nasale. Si nous insistons sur ce 
point, c’est que nous savons que l’examen histologique des néopla- 
sies du nez doit en tenir compte. L’épithélium pavimenteux se 
trouve dans |’ozéne, puisque |’épithélium pavimenteux se trouve 
dans toutes les rhinites. Cette constatation est faite par un éléve 
de Siebenmann. 

Oppikofers’est arrété longuement al’ étude des soi-disant glandes 
intraépithéliales. Cette question, que nous considérons comme un 
amusement d’histelogie pure, a provoqué derniérement une série 
d articles, dont plusieurs analysés dans les Annales. Il est étonnant 
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que les auteurs parlent des glandes intraépithéliales comme des 
constatations rares. Sur 120 préparations, Glas les a trouvées 
42 fois; Zarniko, sur 54 préparations, 44 fois. Oppikofer lesa 
trouvées 164 fois sur ses 200 individus, et il dit que cette relation 
est encore au-dessous de la réalité. L’opinion d’Oppikofer est 
qu'il ne s’agit pas de véritables glandes et que ces formations se 
trouvent également dans une muqueuse normale. Elles n’ont 
aucun rapport avec les glandes intraépithéliales et peuvent étre 
considérées comme une agglomération des cellules cupulaires. 
LAUTMANN. 


Traitement de larougeur du nez par le courant galvanique, par 
Kapp (Berliner klinisch. Wochenschr., n° 37, 1906). 


Le traitement de la rougeur du nez, a part les toniques, huile de 
foie de morue, arsenic, fer, douches, a jusqu’a présent peu béné- 
ficié des applications locales. 

Le badigeonnage & l’ichtyol ou a Ja résorcine, le tamponnement 
avec de l’eau bouillante, sont souvent en défaut. Les scarifications 
multiples, l'emploi du micro-cautére de Unna ont leur indication 
trop spéciale et sont trés délicats dans leur emploi. Une méthode 
vraiment efficace contre le nez rouge est, d’aprés Kapp, la galvani- 
sation du nez. Le courant galvanique a été employé d’abord par 
Helbing dans le traitement de la « congélation du nez ». 

Kapp a construit une pince spéciale pour le nez, qui forme une 
double électrode. La pince est appliquée sur les deux ailes du nez, 
etonemploie uncourantde 4 milliampéres. Au bout de cing minutes, 
on renverse le courant et on continue de nouveau pour cing minutes 
avec le courant renversé. 

Sur37 cas ainsi soignés, 24 cas ont été complétement guéris et 
44 cas sensiblement améliorés. I] a fallu dix-huit 4 vingt séances, 
dans l’espace de trois a six jours chaque séance. La réaction aprés 
chaque séance est trés minime (électrode double en forme de 
pince par Reiniger, Gebbert et Cie, Erlangen). 

LAUTMANN. 


Du vieux et du nouveau sur la tuberculose du nez, par Conn 
(Archiv f. Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


Quant au vieux, qui constitue une grande partie du travail, c’est 
l’analyse de la publication de Mygind (analysée dans les Annales) 
et le rappel de nos connaissances sur Je lupus et la tuberculose. 
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Une nouvelle localisation ou plutat u un nouveau procédé de 
démontrer la localisation du lupus est décrit par l’auteur. Il s’agit 
de l’angle antérieur du nez, la ow le cartilage alaire et le bord 
antérieur du nez constituent un espace qu’on ne peut bien exa- 
miner que quand on souléve un peu le bout du nez, et quand on 
introduit dans le nez un petit miroir, en lui donnant une forme 
oblongue, qui permet une introduction plus facile du miroir dans 
le nez crevassé et douloureux. 

L’auteur désigne ce procédé sous le nom de rhinendoscopie. 
Grace & ce miroir, on peut trouver, sous l’aspect d’un examen 
vulgaire du vestibule, cachées sous des crotites, des granulations 
qui peuvent étre la premiére et unique localisation du lupus du 
nez. 

LAUTMANN. 


Résection de la cloison nasale dans la tuberculose primitive, 
par le professeur Onon1 (Archiv. intern. laryngologie, nov. 1906). 


A la suite d’un premier examen histologique qui avait fait con- 
clure & un cancer, une opération étendue fut pratiquée; un second 
examen pratiqué sur la tumeur enlevée fit constater qu’on se 
trouvait en présence d’un tuberculome. 

Dans des cas analogues, l’auteur, 4 condition que la fosse nasale 
puisse facilement étre visitée et que l’altération soit restreinte, 
pratique l’ablation endo-nasale ; il procéde 4 l’ouverture dela fosse 
nasale, sur la ligne médiane et méme, si besoin est, pratique la 
résection ostéoplastique de |’os nasal et de l’apophyse frontale du 
maxillaire pour réséquer les parties malades de la cloison, dans 
tous les cas oti l’affection est étendue ou lorsqu’on ne peut exclure 
existence d’un foyer latent, surtout si l’accés en est difficile. 

M. Grivor. 


Anesthésie des incisives et des canines supérieures par voie 
nasale, par Escat (Bulletin de laryngologie, janv, 1907). 


L’auteur a pris soin, chez les sujets soumis a l’anesthésie locale 
pour opération endo-nasale antérieure, de relever méthodiquement 
la topographie du territoire gingival anesthésié et a constaté : 

1° L’anesthésie de la région gingivale sous-jacente a été observée 
dans plus de 500 cas; 

2° Elle n’a — été see gli avant un quart d’heure, a partir 


i 
* 
© 
=. 
BS 
. 


oy 


360 


de l’application du tampon, avec une solution de cocaine é 4 p. 10 
ou p. 20; 

3° L’anesthésie atteint son maximum au bout de trente minutes ; 

4o Le tampon enlevé, elle persiste compléte un quart d’heure, 
puis va décroissant pour disparaftre au bout d’une demi-heure ; 

5° Dans 46 cas, on a relevé les limites précises du champ 
anesthésié : 

a. 37 fois anesthésie compléte (incisives et canine correspon- 
dante) et anesthésie incompléte de la premiére prémolaire du 
méme coté et de la premiére incisive du coté oppose ; 

b. 8 fois anesthésie compléte étendue aux deux incisives oppo- 
sées et anesthésie incompléte 4 la canine opposée; 

c. Une fois anesthésie croisée, compléte pour les deux incisives 
et la canine opposée et incompléte pour les trois dents sous. 
jacentes. 

Une explication anatomique du phénoméne a été fournie par 
M. Clermont, qui a reconnu que le rameau dentaire inférieur rampe 
a la surface du plancher nasal, dans un canal 4 paroi supérieure 
extrémement mince et méme pourvue de déhiscence. 

Cette méthode semble appelée a rendre service comme procédé 
d’analgésie et comme procédé d’anesthésie chirurgicale. 

M. Grivor. 
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4 
SociérEs 
La Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie tiendra sa session 
annuelle (Congrés francais d’oto-rhino-laryngologie) le lundi 11 mai 1908, 
a 9 heures du matin, a Paris, Hédtel des Sociétés-Savantes, 8, rue 
Danton. 
Question a lordre du jour: 
Formes cliniques de la maladie de Méniére. — Rapporteurs : 
Ss MM. Lannots et CHAVANNES. = 
Paresthésies pharyngées. — Rapporteurs : MM. Maurice Bovutay et 
Le Marc’Hapovr. 
. Les diverses sociétés médicales, chirurgicales et spéciales de Londres 
; ontété réunies en uneseule: Royal Society of Medicine. En conséquence, 
e ont cessé d’exister : la Société laryngologique de Londres, la Société | 
e otologique du Royaume-Uni et l’Association britannique otologique et 
laryngologique. Celles-ci forment désormais les sections otologiques et 
‘5 laryngologiques de la Société royale de médecine. ; 


Le président de la section otologique est le D' P. Mc. Brive. 
Le président de la section laryngologique est le Dt J. Barry BALL. 


NOMINATIONS. 


Le Dr Oskar Briecer (de Breslau) a recu le titre de professeur. 
Le Dr ve Roatpks, de la Nouvelle-Orléans, a recu la cravate de com- 
mandeur de la Légion d'honneur. 


Novuve.ies DIversEs. 


Sousla direction du D® Mouinté (de Marseille) parait un nouveau journal 
oto-rhino-laryngologique, le Laryngoscope. Ce périodique est un tri- 
mestriel et s’adressera autant aux médecins généraux qu’aux spécialistes. — 

Nos meilleurs souhaits & notre jeune confrére. 

L’Institut clinique de perfectionnement de Milan vient de créer une | 
chaire d’oto-rhino-laryngologie, dont le Dt Detta Vepova a été nommé | 
titulaire. 


STATISTIQUE. 


Nous lisons dans la Presse olo-laryngologique belge, dont les infor- _ 
mations sont toujours si exactes, qu'il y a actuellement en Allemagne _ 
686 médecins oto-rhino-laryngologistes. On ne compte que 85 rhino- | 
laryngologistes pour 95 otologistes ; puis, par contre, 47 otologistes sont | 
en méme temps oculistes. L’Allemagne, dernier défenseur du principe 
de la « dualité », céde elle-méme au mouvement qui nous entraine tous 
vers la synthése si logique de nos trois spécialités. 

Le 3 mars 1908, le professeur Serrert a célébré & Wiirzbourg le jubilé 
de sa vingt-cinquiéme année d’enseignement. 
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Administr ation de U Assistance Selah a Paris, hintias Saint- Antoine. 

ENSEIGNEMENT PRATIQUE DES MALADIES DE L'OREILLE, DU NEZ, DU PHARYNX 
ET DU LARYNX. — Sous la direction du Dr M. Leauovsz, ‘médecin des 
hdpitaux, chef du service oto-rhino-laryngologique de I’hdpital Saint- 
Antoine, les D's Pau, Laurens et HavuTAnt, assistants, commenceront le 
lundi, 6 avril 1908, un cours pratique de technique et de thérapeutique 
oto-rhino-laryngologiques. Ce cours aura lieu tous les jours 48 heures 
et demie du matin. Il sera complet en trente lecons. Les éléves 
seront individuellement exercés au maniement des instruments. Le 
nombre des places étant limité, priére de s'inscrire d’avance, dans le 
service, auprés du Dr Laurens. 


DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS. 


Le Dr A. Fatuas, rue de l’Association, 52, 4 Bruxelles, serait recon- 
naissant & ceux de ses confréres qui ont publié des observations de 
complications d’otites ou de sinusites de la face avec examen du sang 
sils voulaient bien lui envoyer un exemplaire de leur article ou tout 
au moins lui en faire connaitre le titre exact et le numéro du journal 
ou le travail a paru. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour lAnesthésie, sa conservation dans le vide et en 
tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
¢ ‘J; Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
wf Précieux 4 employer dans toutes les iepmatiens de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, et. 


SABATIER, 24, Rue PARIS, et dans toutes les principales 


ésique Pausodun) 


Médicament specifique des M GRA R A ES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX « ANNALES » 


Le Dr H. Luc, 54, rue de Varennes, Paris, chargé, pour le prochain — 
Congrés de Budapest, d'un rapport ayant pour titre Complications 
craniennes el intracraniennes des antrites frontales suppurées, serait 
heureux de pouvoir utiliser, pour ce travail, le résultat de l’expérience 
personnelle de ses confréres, et vient les prier, en conséquence, de | 
vouloir bien lui faire connaitre tout fait émanant de leur pratique se 
rapportant & ce sujet et aussi leurs vues personnelles, relativement & 
l'étiologie et & la pathogénie des complications en question. 

Les points sur lesquels il tiendrait le plus particuliérement & étre 
documenté sont les suivants : ; 

1° Faits d’ostéomyélite cranienne diffuse, d'abcés extradural, de lepto- | 
méningite, d’abcés encéphalique, d'origine frontale, et dans quelle 
proportion ? 

2° Ces accidents ont-ils été consécutifs & un acte opératoire et quelle 

avait été la méthode employée ? 
3° Quel en a été le dénotiment, et notamment a-t-on enregistré des _ 
cas de guérison d’abcés encéphalique du lobe frontal ? 


E. Von Cron: Das Ohrlabyrinth als Organ der mathematischen Sinne 
fiir Raum und Zeit, 1 vol., J. Springer, édit., Berlin, 1908. 
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